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Hoiiipant  avec  mon  habitude  consistant  à  prendre,  pour  sujet  de 
ma  leçon,  une  observation  s'étant  déroulée  sous  vos  veux  dans  mon 
service,  je  crois  utile,  nécessaire  même,  de  vous  exposer  aujourd'hui 
rhistoire  d'un  fait  rare  et  trois  fois  malheureux  qui  s'est  passé  récem- 
ment en  province,  et  dont  les  conséquences  peuvent  atteindre  le  corps 
médical  tout  entier.  Ce  faisant,  je  ne  cesserai  d'évoluer  sur  le  terrain 
de  Tobstétricie,  car  il  s'agit  d'un  cas  d'hémorragie  rétro-placentaire 
ayant  causé  la  mort  d'une  femme  et  la  condamnation  d'une  sage- femme. 

Je  commence  par  l'exposé  résumé  du  fait  initial  ;  les  détails,  les 
particularités  de  l'observation  vous  apparaîtront  à  la  lecture  des  docu- 
ments officiels,  dont  je  vous  donnerai  connaissance  dans  un  instant. 

Le  7 octobre  1907,  la  femme  X...,  demeurante  Montdidier,  enceinte 
pour  la  quatrième  fois,  éprouve  les  premières  douleurs  de  Taccouche- 
ment.  Son  premier  accouchement  a  nécessité  une  application  de  for- 
ceps, les  deux  autres  ont  été  spontanés  et  faciles.  Cette  quatrième 
grossesse  a  évolué  normalement  et  Tétat  général  est  toujours  resté 
excellent. 

Pendant  toute  la  journée  du  7  octobre,  cette  femme  a  fait  la  les- 
sive, a  lavé  et  nettoyé  sa  maison  et  le  soir  a  soupe  de  bon  appétit. 

A  minuit,  de  fortes  douleurs  étant  ressenties,  le  mari  va  chercher 
la  sage-femme.  Mme  D...,  sage-femme  âgée  de  59  ans,  exerçant  à 
Montdidier  depuis  35  ans,  bien  qu'ayant  passé  la  nuit  précédente  à 
faire  un  accouchement,    se    rend  de  suite  chez  la  femme   X... 

Son  examen  lui  démontre  :  1°  que  le  travail  est  à  peine  commencé, 
«  le  col  était  dur,  résistant,  épais  et  faisait  comme  un  bourrelet  »  ; 
2'  que  la  tète  deTenfant  était  au  niveau  du  détroit  supérieur. 

Au  lieu  de  rentrer  chez  elle,  Mme  D...  reste  toute  la  nuit  près  de 
la  parturiente,  en  raison  de  la  constatation  de  certains  symptômes  qui, 


(1)  Leçon  faite  à  la  Clinique  Baudelocque,  le  23  décembre  1907. 
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lors  de  son  arrivée,  lui  avaient  fait  craindre  l'apparition  de  crises 
éclamptiques.  De  2  heures  du  matin  à  5  heures  et  demie  il  y  a  des 
vomissements.  Des  douleurs  irrégulières  se  montrent  pendant  la  nuit. 
A  8  heures  du  matin^  un  nouvel  examen  révèle  que  le  travail  a  fait  peu 
de  progrès.  La  tête  est  un  peu  descendue  dans  l'excavation  et  le  col 
commence  à  s'amincir.  Dans  ces  conditions,  Mme  D...  pense  qu'elle 
peut  s'absenter  pour  aller  déjeuner  et  voir  deux  de  ses  clientes  récem- 
ment accouchées. 

A  40  heures  du  matin,  au  moment  où  elle  achevait  son  déjeuner, 
on  vient  la  prévenir  que  Mme  D...  avait  des  douleurs  beaucoup  plus 
vives.  Elle   part   immédiatement  et,   en   arrivant,   voit  que  sa  cliente 
perd  du  sang.  Ayant  constaté,  de  plus,  que  le  travail  faisait  peu   de 
progrès,    en  présence    de  l'hémorragie,   elle  pratique  la  rupture  des 
membranes  et  l'hémorragie  s'arrête.  Elle  s'était  munie  d'un  appareil  à 
injection,  pensant  que  peut-être  des  injections  chaudes  seraient  néces- 
saires, mais  cette  précaution  fut  inutile  :  l'hémorragie  ne  se  reproduisit 
pas.  A  partir  de  ce  moment,  sous  une  influence  dont  il  reste  encore  à 
préciser  la  nature,  la  femme  X...  se  montra  non  seulement  indocile, 
mais  ne  voulut  plus  rien  écouter  de  ce  que  lui  disait  la  sage-femme.  Je 
laisse  ici  la  parole  à  Mme  D...  (car  elle  ne  fut  pas  contredite  sur  ce  point), 
afin  de  bien  montrer  son  état  d'âme  :  «  Pendant  que  le  mari  était  passé 
dans  la  cuisine  pour  préparer  le  déjeuner,  je  suis  restée  seule  avec  la 
malade,  qui  s'est  mise  à  me  faire  des    grimaces,  puis,  comme  je  lui 
demandais  si  elle  n'était  pas  contente  de  moi,  elle  m'a  tourné  le  dos  ; 
elle  se  tenait  très  mal  sur  son  lit,  voulait  se  coucher  sur  le  côté  au  lieu 
d'être  sur  le  dos  ;  je  l'engageais  à  être  calme  et  à  se  tenir  tranquille  ;  son 
mari  rengageant   à  écouter  ce   que   je  disais,   elle  ne  répondait  rien, 
mais  ne  faisait  pas  non  plus  ce  que  je  lui  disais;  alors  la  patience  m'a 
échappé  et  je  lui  ai  dit:  «  Je  ne  vous  plais  pas,  vous  n'êtes  pas  gén- 
ie tille,  vous  ne  voulez  pas  écouler  ce  que  je  vous  dis.  Eh!  bien,  je  m'en 
«  vais  ».  Personne  ne  m'a  rien  dit  et  je  suis  partie.  Mon  sang  bout  encore, 
car,  depuis  trente-cinq  ans  que  j'exerce,  aucune  femme  ne  m'a  jamais 
fait  injure  pareille  !  » 

Mme  D...  partie,  on  alla,  quelque  temps  après,  chercher  un  méde- 
cin. Le  premier  auquel  on  s'adressa  ne  put  venir;  le  deuxième  qu'on 
rencontra  commença  par  écrire  une  lettre  au  maire  de  Montdidier, 
pour  se  plaindre  de  cet  appel,  puis  se  rendit  chez  Mme  X...,  où  il 
arriva  vers   1  heure    et  demie.  Cette  malheureuse  n'était  pas  encore 
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accouchée,  mais  elle  venait  de  mourir  !  .<  C'esl  ua  crime  —  dit  notre 
confrère  —  d'avoir  laissé  ainsi  mourir  une  femme  !  » 

Le  premier  acte   de    cette    tragédie  se    termine  sur   ce    cri.    Le 
deuxième  va  se  passer  dans  la  coulisse.  Le   lendemain,  une  plainte 
contre  la  sage-femme  est  déposée  entre  les  mains  du  procureur  de  la 
République.    Ce  dernier  commet  le    docteur  J.    H.,  comme  médecin 
expert,  pour  examiner  le  cadavre  de  la  femme  X... 

Le  10  octobre,  le  docteur  J.  H.,  rédige  le  rapport  suivant,  con- 
cernant l'examen  du  cadavre: 

Je  soussigné,  docteur  en  médecine  de  la  Faculté  de  Paris,  médecin-expert 
à  Monldidier,  commis  par  M.  le  Procureur,  en  date  du  9  octobre  1907,  à  Teffet 
de  procéder  à  Texamen  du  cadavre,  ai  procédé  à  Taccomplissement  de  la  mis- 
sion qui  m'était  confiée. 

Le  cadavre  est  celui  d'une  femme  de  trente  ans  environ;  il  est  enseveli  et 
repose  sur  un  lit.  La  chemise  et  la  camisole  dont  elle  est  vêtue,  les  draps  du 
lit  De  sont  pas  tachés  de  sang. 

La  face  et  les  téguments  du  corps  sont  d*une  pâleur  prononcée. 

Le  ventre  est  volumineux.  Par  le  palper  je  constate  l'existence  d'un  utérus 
gravide  dont  le  fond  remonte  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  Torabilic  : 
j'apprécie  nettement  le  dos  et  les  membres  d'un  fœtus  dont  la  tête  est  engagée 
et  descendue  dans  Texcavation. 

La  partie  supérieure  des  cuisses  et  les  plis  génito- cruraux  sont  tachés  de 
sang. 

Il  n'y  a  pas  d'écoulement,  parla  vulve,  de  liquide  coloré  ou  de  sang. 

En  écartant  les  lèvres  de  la  vulve,  j'aperçois  une  partie  fœtale  qui  se  pré- 
sente. 

Le  loucher  permet  de  sentir  immédiatement,  à  l'entrée  du  vagin,  la  tête 
fœtale,  dont  on  reconnaît  la  fontanelle  postérieure  sons  la  symphyse  pubienne. 

Conclusions.  —  La  femme  X...  était  enceinte. 

L'accouchement  n'a  pas  eu  lieu. 

Cet  accouchement,  arrivé  au  temps  de  dégagement  de  la  tête,  était  sur  le 
point  de  se  faire. 

Monldidier,  le  10  octobre  1907. 

L'autopsie  a  été  pratiquée  le  10  octobre,  à  Thôpital  de  Monldidier, 
par  le  médecin-expert  SEUL.  Les  pièces  n'ont  pas  été  conservées.  Le 
rapport  d'autopsie  n'a  été  signé  et  n'aurait  été  remis  au  juge  d'instruc- 
tion que  le  IQtoclobre. 

Le    15    octobre,    Mme   D...   comparaît  «^   lu   chambre   d'instruction 
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devant  le  juge  d'instruction.  Voici  sa  déposition  et  le  dialogue  qui  eut 
lieu  entre  le  juge  et  elle  : 

Dans  la  nuit  du  7  au  8  octobre  dernier,  vers  minuit  et  demi,  j'ai  été  appe- 
lée par  le  mari  auprès  de  la  femme  X...  qui  était  en  couches  ;  j  y  suis  allée 
aussitôt,  et  en  arrivant  dans  la  maison,  j'ai  remarqué  que  Mme  B..  ,  une  voi- 
sine, tenait  Mme  X...  dans  ses  bras,  j'ai  demandé  pourquoi,  et  Mme  B...  m'a 
répondu  que  c'était  parce  qu'elle  avait  des  faiblesses  et  des  étourdissements  ; 
j'ai  fait  coucher  Mme  X...,  je  me  suis  lavé  les  mains,  puis  j'ai  examiné 
Mme  X...,  Iç  travail  n'était  pas  commencé,  le  col  de  la  matrice  était  dur, 
résistant,  épais,  et  faisait  comme  un  bourrelet  dans  le  détroit  supérieur; 
la  tête  était  au-dessus  du  détroit  supérieur  et  se  présentait  bien.  J'ai 
laissé  la  malade  dans  son  lit  et  je  suis  allée  me  sécher  au  feu  dans  la  cui- 
sine contiguë,  mais  aussitôt  elle  s'est  relevée  et  est  venue  s'asseoir  à  côté 
de  moi  et  de  Mme  B...  Je  l'ai  trouvée  très  drôle,  les  yeux  hagards  et  le 
visage  émacié,  j'ai  fait  remarquer  cet  état  à  Mme  B...;  craignant  une 
crise  d'éclampsie,  je  lui  ai  demandé  si  elle  avait  mal  à  la  tête,  elle  m*a  dit 
que  non  et  qu'elle  avait  seulement  mal  aux  reins,  ce  que  je  comprenais 
très  bien,  étant  donné  la  position  de  Tenfant  avec  la  tête  si  haute  dans  le 
détroit  supérieur.  J'ai  engagé  Mme  X...  à  se  recoucher  et  j'ai  conseillé  à 
Mme  B...,  qui  avait  un  érysipèle  de  la  face,  de  rentrer  se  coucher,  car  je  crai- 
gnais que  Mme  B...  ne  communiquât  son  érysipèle  à  la  parturiente.  Mme  B... 
étant  rentrée  chez  elle,  la  malade  a  commencé  à  vomir  de  la  bile  et  ensuite 
des  matières  noires.  Ces  vomissements,  qui  ont  commencé  vers  2  heures,  ne  se 
sont  arrêtés  que  vers  5  heures  et  demie  du  matin  ;  à  ce  moment-là  elle  s'est 
assoupie,  tout  en  geignant  de  temps  à  autre  de  douleurs  dans  les  reins.  Cet  état 
a  persisté  jusque  vers  7  heures  et  demie,  et  le  travail  n'avait  pas  fait  de  pro- 
grès. 

A  8  heures  du  matin,  j'ai  examiné  de  nouveau  la  parturiente,  pour  voir  si  je 
pourrais  aller  déjeuner.  J*ai  constaté  un  amincissement  du  col,  qui  pouvait^ 
être  h  peu  près  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  5  francs,  la  tête  s'était  engagée  un 
peu  dans  le  détroit  supérieur,  mais  n'avait  pas  franchi  le  col;  il  fallait  d'ailleurs 
bien  des  choses  encore  pour  que  le  col  fût  franchi. 

J'ai  dit  alors  au  mari  que  je  pouvais  m'absènter  sans  crainte  pour  aller 
déjeuner.  J'ai  été  faire  deux  courses  (1)  dans  le  quartier  et  je  suis  rentrée  chez 
moi  à  9  heures. 

A  10  heures  du  matin,  après  avoir  déjeuné,  j'allais  retourner  chez  Mme  X... 
lorsque  la  Dlle  G...  est  venue  me  prévenir  que  Mme  X...  souiTrait  beaucoup 
plus  ;  j'ai  dit  alors  :  c'est  tant  mieux,  ça  va  sans  doute  avancer  le  travail. 

A  ma  grande  surprise,  quand  je  suis  arrivée,  j'ai  trouvé  cette  femme  qui 
venait  d'avoir  une  hémorragie  légère,  pas  assez  abondante  pour  me  donner 
des  craintes. 

(1)  Visites  à  deux  nouvelles  accouchées* 
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•  « 

Dès  mon  arrivée  j'ai  pris  de  Teau  pour  nettoyer  celle  femme  entièrement  et 
lui  mettre  des  linges  propres  ;  après  l'avoir  nettoyée,  je  l'ai  examinée  de  nou- 
veau, mais  je  n'ai  pas  trouvé  grand  progrès  ;  j'ai  alors  pensé  qu'en  crevant  la 
poche  des  eaux  que  je  sentais  par  la  petite  dilatation  du  col  utérin,  je  pourrais 
arriver  à  arréler  l'hémorragie,  parce  que  la  tt^te  faisant  pression  sur  l'orifice  du 
col  et  la  matrice  comprimant  le  tout,  l'hémoi^agie  s'arrêterait  ;  j'ai  donc  crevé 
la  poche  des  eaqxavec  l'ongle  et  la  tête  s'est  engagée,  légèrement,  car  la  dila- 
tation n'était  pas  encore  suffisante  ;  néanmoins  l'hémorragie  s'est  arrêtée. 

Je  suis  alors  allée  chez  Mme  B...  lui  emprunter  un  injecteur,  pour  donner 
une  injection  dans  le  cas  d'une  nouvelle  hémorragie,  mais  je  n'ai  pas  eu  besoin 
de  donner  d'injection.  A  ce  moment,  la  tête  descendait  lentement,  il  pouvait 
être  11  heures. 

Voyant  cette  femme  triste  et  qui  me  semblait  drôle,  je  n'ai  pas  voulu  rester 
seule  et  j'ai  insisté  auprès  d'elle  pour  qu'elle  envoyât  chercher  sa  mère,  ce  n'est 
qu'à  la  fin  que  j'ai  pu  obtenir  qu'on  allât  la  chercher.  Sa  mère  est  arrivée  vers 
raidi  et,  à  ce  moment,  la  malade  a  demandé  qu'on  allât  chercher  le  médecin, 
disant  qu'elle  voulait  accoucher  tout  de  suite  ;  j'ai  alors  répondu  simplement 
que  si  elle  avait  des  contractions  un  peu  plus  fortes,  le  travail  ne  serait  pas 
long  k  se  faire,  mais  je  n'ai  pas  empêché  qu'on  allât  chercher  un  médecin  ;  la 
mère  m'a  alors  demandé  si  elle  aurait  le  temps  d'aller  préparer  le  dîner  de  ses 
hommes  ;  je  lui  ai  dit  que  oui,  mais  de  revenir  aussitôt. 

Le  mari  étant  passé  dans  la  cuisine  pour  préparer  le  déjeuner,  je  suis  restée 
seule  avec  la  malade  qui  s'est  mise  à  me  faire  des  grimaces,  puis,  comme  je  lui 
demandais  si  elle  n'était  pas  contente  de  moi,  elle  m'a  tourné  le  dos;  elle  se 
tenait  très  mal  sur  son  lit,  voulait  se  coucher  sur  le  côté  au  lieu  d'être  sur  le 
dos.  Je  l'engageais  à  être  calme  et  à  se  tenir  tranquille;  son  mari  l'engageant  à 
écouler  ce  que  je  disais,  elle  ne  répondait  rien,  mais  ne  faisait  pas  non  plus  ce 
que  je  lui  disais  ;  alors  la  patience  m'a  échappé,  et  je  lui  ai  dit  :  Je  ne  vous  plais 
pas,  vous  n  êtes  pas  gentille,  vous  ne  voulez  pas  écouter  ce  que  je  vous  dis. 
Eh  bien,  je  m'en  vais.  Personne  ne  m'a  rien  dit  et  je  suis  partie.  Mon  sang  bout 
encore,  car,  depuis  trente-cinq  ans  que  j'exerce,  aucune  femme  ne  m'a  fait 
jamais  une  injure  pareille. 

La  mère  qui  revenait  à  ce  moment-là  m'a  demandé  de  revenir  près  de  sa 
fille,  mais  je  lui  ai  répondu  :  Non.  allez  chercher  qui  vous  voudrez,  mais  je  ne 
reste  plus  auprès  d'elle,  et  je  suis  partie  définitivement. 

D.  —  Voulez-vous  nous  dire,  d'une  façon  générale,  de  quelle  nature  ont  été 
les  douleurs  de  l'accouchement  de  Mme  X...  ? 

R.  —  A  partir  de  minuit,  moment  où  je  suis  arrivée,  Mme  X...  n'a  eu  que 
des  douleurs  de  reins;  elle  n'a  pas  eu  de  coliques,  et  jusqu'à  midi  et  demi, 
moment  où  je  l'ai  quittée,  elle  n'a  pas  eu  autre  chose  que  des  douleurs  de  reins. 

D.  —  Quelles  notions  vous  ont  été  fournies  par  le  toucher? 

R.  —  A  minuit  et  demi,  quand  je  l'ai  examinée  pour  la  première  fois,  le 
ventre  était  normal,  ni  ballonné,  ni  dur,  le  col  de  l'utérus  était  dur,  formant 
un  bourrelet  épais,  il  n'était  pas  dilaté ,  à  4  ou  5  heures  du  matin,  quand  j'ai 
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fait  un  nouveau  toucher,  les  choses  étaient  à  peu  près  dans  le  même  état. 

A  8  heures  du  matin,  quand  j'ai  touché  de  nouveau,  avant  de  la  quitter, 
j'ai  trouvé  le  col  aminci  légèrement,  le  bourrelet  s'effaçait. 

A  lo  heures  un  quart,  après  l'hémorragie,  la  dilatation  du  col  n'était  pas 
faite,  et  c'est  à  travers  une  toute  petite  ouverture  que  j'ai  percé  la  poche  des  . 
eaux  pour  arrêter  l'hémorragie.    • 

D.  —  Dans  ces  conditions,  à  quelle  heure  la  dilatation  du  ^col  a-t-elle  été 
complète  ? 

R.  —  La  dilatation  du  col  n'a  jamais  été  complète,  tant  que  je  suis  restée 
auprès  d'elle,  c'est-à-<lire  vers  midi  et  demi. 

D.  —  A  quelle  heure  avez-vous  rompu  la  poche  des  eaux? 

D.  —  Avez-vous  remarqué  un  suintement  de  sang  ou  une  hémorragie  avant 
lo  heures  du  matin,  et  avez-vous  remarqué  qu'il  y  eût  des  caillots  dans  le  vagin  ? 
R.  —  Il  n'y  a  eu  aucun  suintement  ou  hémorragie  avant  lo  heures  du  matin, 
je  n'ai  pas,  non  plus,  trouvé  de  caillots  dans  le  vagin;  pendant  la  nuit  Mme X... 
a  perdu,  large  comme  la  moitié  de  la  main,  de  glaires  sanguinolentes  qui  ont 
taché  sa  chemise,  cela  n'avait  aucune  importance. 

D.  —  Après  l'hémorragie,  quelles  notions  fournissait  le  palper  abdominal, 
le  ventre  était-il  toujours  gros,  mou  ou  dur,  abaissé  ou  plus  élevé  ? 

R.  —  Le  ventre  n'était  ni  dur  ni  mou,  il  était  h  peu  près  normal,  plutôt 
affaissé  que  proéminent. 

D.  —  Pouvez-vous  nous  dire  à  quelle  heure  la  tête  a  franchi  l'utérus  et  est 
descendue  dans  le  vagin  ? 

R.  —  La  tête  a  commencé  à  progresser  dans  le  col  utérin  après  la  rupture 
de  la  poche  des  eaux  et  s'est  engagée  jusqu'à  moitié  du  vagin  ;  la  tête  ne  faisait 
pas  beaucoup  de  progrès  parce  qu'il  n'y  avait  pas  d'assez  fortes  contractions  ; 
elle  ne  se  présentait  pas  à  la  vulve  et  ne  la  faisait  pas  bomber. 

D.  —  Quelle  a  été  la  nature  des  soins  que  vous  avez  donnés  ? 

R.  —  Je  n'ai  donné  d'autres  soins  que  de  l'examiner  de  temps  en  temps,  pour 
suivre  e  progrès  du  travail. 

D.  —  Avez-vous  fait  l'auscultation,  pour  savoir  si  Tenfant  était  vivant,  et 
savez- vous  si  l'enfant  souffrait,  avez-vous  recherché  les  battements  du  cœur  de 
l'enfant? 

R.  —  Je  n'ai  pu  ausculter  la  femme  X...,  car  j'avais  oublié  mon  stéthos- 
cope ;  j'ai  demandé  à  Mme  X...  si  elle  sentait  remuer  l'enfant,  ell^  m'a  toujours 
répondu  que  non.  Je  me  serais  occupée  de  rechercher  les  l)altements  du  cœur 
de  l'enfant,  si  le  travail  de  l'accouchement  avait  été  plus  avancé  pour  permettre 
l'accouchement. 

D.  —  Avez-vous  remarqué  si  la  femme  X...  était  pâle,  si  elle  avait  des  sueurs 
froides,  des  tendances  à  la  syncope  ou  à  la  faiblesse,  de  l'agitation,  une  soif 
impérieuse,  disait-elle  qu'elle  se  sentait  mourir  ? 

R.  —  La  première  impression  qu'elle  m'a  faite,  quand  je  suis  arrivée  à 
minuit,  c'est  qu'elle  était  pâle  et  qu'elle  avait  les  yeux  hagards  ;  elle  avait  déjà 
à  ce  moment  des  faiblesses,  c'est  ensuite  qu'elle  s'est  mise  à  vomir. 
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Après  l'hémorragie  elle  continuait  à  t^lre  pâle,  elle  avait  froid,  mais  n'avait 
pas  de  sueurs,  elle  n'a  jamais  perdu  connaissance,  elle  avait  une  grande  agita- 
lion  des  veux  et  de  la  tête  seulement,  car  elle  ne  remuait  ni   les   bras  ni  lès 
jambes,  elle  avait  une  soif  ardente,  car  elle  demandait  qu'on  lui  donnât  une 
casserole  d*eau  à  la  fois,  un  verre  ne  lui  suffisait  pas  ;  j'avais  essayé  de  lui 
mesurer  Teau,  mais  cela  ma  été  impossible  ;  je  voulais  Tempécher  de  boire  pour 
qu'elle  ne  remplît  pas  son  estomac,  ce  qui  aurait  occasionné  de  nouveaux  vomis- 
sements ;  elle  n*a  jamais  dit  devant  moi  qu'elle  se  sentait  mourir. 
D.  —  A  quelle  heure  l'hémorragie  par  la  vulve  a-t-elle  cessé  ? 
R.  — A  lo  heures  un  quart.  Quand  je  suis  arrivée,  j'ai  touché  la  femme 
X...,  qui  ne  perdait  presque  plus  ;  mais  en  la  touchant,  un  petit  flot  de  sang 
m'est  parti  sur  la  main,  c'est  pourquoi  j'ai  décidé  de  percer  la  poche  des  eaux 
et,  aussitôt  après,  l'hémorragie  s'est  arrêtée. 

D.  —  Savez-vous  d'où  provenait  l'hémorragie  qui  a  eu  lieu  ? 
R.  —  Cette  hémorragie  provenait  d'un  décollement  d'une  petite  partie  du 
placenta . 

D.  —  Dans  le  cas  d'hémorragie  du  placenta,  Tintervention  d'un  chirurgien 
n'est-elle  pas  nécessaire  ? 

R.  —  Oui,  mais  seulement  lorsque  l'hémorragie  est  abondante,  ce  qui 
n'était  pas  le  cas. 

D.  —  Savez-vous  de  quoi  est  morte  Mme  X...  ? 

R.  —  Je  ne  puis  me  l'expliquer,  mais  dans  mon  idée  elle  a  eu  quelque  chose 
au  cerveau  et  cette  hypothèse  est  confirmée  par  son  état  de  langueur  et  souf- 
freteux, car  elle  a  vomi  une  partie  de  la  nuit,  et  qu'elle  avait  les  yeux  hagards. 
La  femme  du  directeur  de  l'usine  à  gaz  m'a  dit  qu'elle  avait  fait  la  remarque 
à  son  mari,  quelques  jours  avant  la  mort  de  Mme  X...,  qu'elle  lui  avait  trouvé 
les  yeux  hagards. 

D.  —  Est-il  exact  que  vous  a^-ez  empêché  d'aller  chercher  un  médecin, 
malgré  les  demandes  réitérées  de  Mme  X...  ? 

R.  —  C'est  faux,  on  n'a  parlé  qu'une  seule  fois  du  médecin  en  présence  de 
Mme  D...  ;  la  malade  l'ayant  demandé,  Mme  L.  m'a  demandé  ce  que  j'en  pen- 
sais, il  était  alors  ii  heures  et  demie,  j'ai  répondu  que  si  elle  avait  de  bonnes 
contractions,  Mme  X...  accoucherait,  mais  je  n'ai  pas  dit  que  le  médecin  était 
inutile,  ni  que  je  défendais  qu'on  aille  le  chercher.  Je  n'ai  rien  h  dire  de  plus, 
sinon  que  j'ai  le  plus  grand  regret  d'avoir  quitté  Mme  X...  dans  l'état  où  elle 
se  trouvait,  mais  dont  je  ne  me  doutais  pas,  car  sans  cela  j'aurais  appelé  un 
médecin  et  évité  toutes  les  misères  qui  m'arrivent.  J'ai  agi  en  tout  cela  légale- 
ment et  selon  ma  conscience. 

Le  26  octobre,  le  docteur  J.  H...  remet  le   procès-verbal  d'autopsie. 

Le  même  jour,  26  octobre,  à  6  heures  du  soir,  a  lieu  une  nouvelle 
comparution  de  Mme  D...  accompagnée  de  son  avoué,  M.  R.  P...,  devant 
le  juge  d'instruction. 
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Voici  le  procès-verbal  d'interrogatoire  et  de  confrontation. 

L'an  1907,  le  26  octobre,  2  heures  soir,  devant  nous,  juge  d'Instruction 
s'est  présentée  Mme  D...  assistée  de  M*'  R.  P... 

D.  —  Lorsque  vous  vous  êtes  retirée,  à  8  heures  du  matin,  pour  aller  dé- 
jeuner, le  travail  vous  a  paru,  n'est-ce  pas,  se  faire  normalement? 

R.  —  Oui,  la  dilatation  commençait  à  se  faire  ;  le  col  de  Tutérus  était  en- 
tr'ouvert,  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  5  francs,  avec  des  bords  encore  assez 

épais. 

D.  —  Toutefois,  vous  n'avez  pas  pratiqué  le  palper  abdominal,  ni  l'auscul- 
tation, sous  prétexte  que  vous  aviez  oublié  votre  stéthoscope?  Vous  vous  êtes 
bornée  à  faire  deux  fois  le  toucher  vaginal. 

R, —  Comme  j'avais  trouvé  tout  normal,  je  ne  m'étais  pas  occupée  du  reste  î 
ce  sont  des  choses  qu'on  ne  fait  pas  chaque  fois,  quand  on  trouve  la  position 
normale,  ainsi  que  je  m'en  étais  assurée  en  mettant  mes  mains  sur  le  ventre. 

D.  —  Avez-vous  pris  le  pouls?  Combien  y  avait-il  de  pulsations? 

R.  —  J'ai  pris  le  pouls,  et  je  l'ai  trouvé  plutôt  faible  qu'autrement.  J'ignore 
combien  il  y  avait  de  pulsations;  elles  m'ont  paru  à  peu  près  régulières. 

D.  —  Lorsque  vous  êtes  revenue  à  10  heures  un  quart, rappelée  en  hâte  auprès 
de  la  parturicnte,  vous  avez  dû  demander  si  l'hémorragie  avait  été  abondante, 
et  l'on  a  dû  vous  dire  que  le  sang  avait  coulé  par  terre  jusque  sous  le  buffet. 

R.  —  Quand  je  suis  arrivée,  j'ai  vu  les  draps  tachés  de  sang,  en  rond,  sous 
elle  ;  rien  n'avait  coulé  ;  je  n'ai  rien  vu  par  terre  et  je  ne  me  suis  pas  renseignée 
à  cause  de  cela  auprès  du  mari  sur  l'abondance  de  Thémorragie.  Si  le  sang 
avait  coulé  par  terre,  je  l'aurais  vu  ;  rien  n'était  mouillé  près  du  lit. 

D.  —  La  pûleur,  l'agitation  et  la  soif  ardente  de  la  malade  ne  vous  ont-elles 
pas  suffisamment  renseignée  sur  la  gravité  de  l'hémorragie  utérine  ? 

R.  —  Quand  je  suis  arrivée,  à  minuit,  Mme  X...  était  déjà  pâle  ;  elle  a  été 
également  agitée  toute  la  nuit  ;  elle  était  altérée,  comme  beaucoup  de  femmes 
sont  altérées  en  couches. 

D.  —  Où  avez-vous  percé  la  poche  des  eaux?  Êtes- vous  entrée  avec  le  doigt 
profondément  ? 

R  —  J'ai  percé  la  poche  des  eaux  juste  au  milieu  de  la  petite  ouverture  du 
col  dilaté.  Je  n'ai  pas  enfoncé,  par  conséquent,  mon  doigt  dans  l'utérus.  L'ori- 
fice, d'ailleurs,  ne  m'aurait  pas  permis  un  plus  grand  examen. 

D.  —  Vous  dites  que  vous  avez  arrêté  l'hémorragie  en  perçant  la  poche 
des  eaux  ;  mais  cela  ne  paraît  pas  concorder  avec  les  constatations  faites  par 
l'expert  à  l'autopsie,  qui  a  trouvé  l'enfant  la  tôle  coilTée  d'une  calotte  de  mem- 
branes, lui  couvrant  les  yeux  et  l'occiput.  Si  vous  aviez  percé  la  poche  des 
eaux,  la  tête  de  l'enfant  eût  passé  à  travers  la  déchirure,  au  lieu  d'être  cou- 
verte. 

R.  —  J'affirme  que  j'ai  percé  la  poche  des  eaux  au  milieu  du  col  de  l'utérus. 

D.  —  En  admettant  que  vous  ayez  crevé  la  poche  des  eaux,  cette  opération, 
qui  devait  avoir  un  résultat  heureux  pour  arrêter  l'hémorragie,  avait  pour 
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corollaire  de  vous  obliger  à  surveiller  Tétat  général  et  à  observer  s'il  n'y  avait 
pas  des  signes  d'hémorragie  interne.  Dans  le  cas  présent,  Ist  tête  a  bouché  le 
col  de  Tutérus  et  Thémorragie  s'est,  en  effet,  arrêtée  par  la  vulve,  mais  a  con- 
tinué dans  Tutérus.  Ce  fait  est  démontré  par  Tautopsie,  au  cours  de  laquelle 
l'expert  a  constaté  que  le  placenta  avait  été  décollé  et  appliqué  sur  l'enfant  par 
un  gros  caillot  de  sang.  Vous  n'êtes  pas  sans  savoir,  en  raison  de  votre  profes- 
sion, que  dans  ces  cas  extrêmement  graves  l'intervention,  du  chirurgien  doit 
ôlre  immédiate. 

R.  —  Rien  dans  son  état  ne  me  laissait  supposer  une  hémorragie  ;  elle  avait 
soif,  en  effet,  mais  il  y  a  beaucoup  de  femmes  qui  ont  soif,  surtout  quand  elles 
ont  vomi  comme  Mme  X... 

D.  —  A  ce  moment,  avez-vous  pris  le  pouls? 

R.  —  J'ai  pris  le  pouls  à  ce  moment.  Il  était  régulier.  Je  n'ai  pas  compté  les 
pulsations,  mais  avec  l'habitude  que  j'en  ai,  je  sais  tout  de  suite  si  le  pouls  est 
régulier. 

D.  —  A  votre  avis,  tout  allant  bien,  vous  n'avez  pas  cru  devoir  prendre 
l'initiative  de  demander  un  chirurgien  et,  d'après  ce  que  disent  les  témoins, 
vous  vous  êtes  opposée  à  son  intervention. 

R.  — Je  n'ai  pas  estimé  que  l'intervention  d'un  chirurgien  fût  nécessaire, 
mais  je  ne  me  suis  pas  opposée  non  plus  à  ce  qu'on  allât  en  chercher  un. 

D.  —  Vous  avez  dit,  dans  votre  déposition,  [que  si  la  parturiente  avait  eu 
quelques  bonnes  coliques,  l'enfant  eût  été  expulsé,  mais  vous  deviez  savoir  que 
la  femme  affaiblie  par  l'hémorragie  n'avait  plus  la  force  de  pousser.  Ne  savez- 
vous  pas  que,  dans  ces  cas  d'inertie  utérine,  il  faut  faire  une  application  immé- 
diate du  forceps,  que  seul  un  chirurgien  peut  faire  cette  application,  qui  vous 
est  interdite  à  vous,  sage-femme  ? 

R.  —  Si  j'avais  trouvé  le  col  de  l'utérus  assez  dilaté  pour  permettre  l'intro- 
duction du  forceps,  je  n'aurais  pas  hésité  à  faire  appeler  un  chirurgien,  mais, 
dans  cet  accouchement,  tout  me  paraissant  normal,  et  comme,  après  la  rupture 
de  la  poche  des  eaux,  l'hémorragie  ne  reparaissait  pas,  j'ai  été  tranquillisée. 

D.  —  Vous  dites  que  vous  avez  cru  à  un  accouchement  normal,  avec  une 
légère  hémorragie  sans  gravité,  et  que  vous  avez  été  surprise  des  événements. 
Là  encore  vous  êtes  en  faute,  ou  vous  ignorez  votre  métier,  car  vous  n'avez 
préparé  ni  ciseaux,  ni  fil,  dans  un  bassin  rempli  de  liquide  antiseptique,  pour 
la  section  et  la  ligature  du  cordon.  Vous  agissez  comme  si  le  travail  devait 
durer  encore  longtemps,  tandis  que  la  seule  chance  de  sauver  cette  femme  était 
de  la  débarrasser  à  l'instant. 

R.  —  Je  n'avais  rien  préparé,  car  le  moment  n'en  était  pas  venu  encore. 

D.  —  Vous  avez  dit  cependant  à  la  mère,  vers  ii  heures  et  demie,  qu'avec 
quelques  bonnes  coliques  il  n'y  en  avait  plus  pour  longtemps. 

R- —  Elle  n'en  avait  plus  pour  longtemps  si  elle  avait  eu  de  bonnes  douleurs. 

D.  —  Toutes  ces  fautes  peuvent  être  imputées  à  votre  ignorance,  à  votre 
inattention,  à  votre  maladresse  ou  à  votre  inexpérience,  mais  au  moment  môme 
où  vous  comprenez  enfin  que  cette  femme  va  mourir  —  on  pourrait  presque 
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dire  par  vos  soins  —  vous  quittez  son  chevet  et  vous  restez  sourde  aux  suppli- 
cations de  sa  mère  qui  vous  offre  sa  bourse  pour  revenir.  N'avez- vous  point 
conscience  d'avoir  manqué  à  tous  vos  devoirs? 

R.  —  Ma  conscience  me  dit  que  rien,  chez  cette  femme,  de  ce  que  j'avais 
vu,  ne  pouvait  amener  la  mort,  et  ma  conscience  ne  me  reproche  pas  davantage 
aujourd'hui  de  Tavoir  abandonnée  au  moment  où  elle  allait  mourir,  car  je  n'ai 
pas  vu  qu'elle  allait  mourir. 

D.  —  Il  est  contraire,  cependant,  aux  règles  professionnelles  de  la  sage- 
femme  d'abandonner  une  femme  en  couches,  même  lorsque  le  travail  se  fait 
bien. 

R.  —  Mme  X...  m'avait  exaspérée,  en  n'étant  pas  convenable  avec  moi,  c'est- 
à-dire  en  me  faisant  des  grimaces,  en  ne  voulant  pas  se  placer  comme  je  vou- 
lais et  en  ne  répondant  pas  aux  questions  que  je  lui  posais. 

D.  —  Vous  dites  à  la  mère  —  ou  du  moins  celle-'Ci  le  prétend  —  qu'il  n'y  en 
a  plus  que  pour  une  demi-heure;  mais  c'est  justement  pour  recevoir  l'enfant, 
couper  et  lier  son  cordon,  le  laver,  le  frictionner  que  vous  étiez  nécessaire  ;  de 
même  que  pour  l'expulsion  du  placenta  et  vérifier  si  quelques  débris  n'en 
étaient  pas  restés  dans  l'utérus,  donner  en  un  mot  tous  les  soins  que  réclame 
une  accouchée,  surtout  dans  le  cas  présent,  où,  par  vos  appréciations  mêmes 
(éclampsie,  décollement  du  placenta),  vous  deviez  redouter  une  hémorragie  de 
la  délivrance.  Est-ce  exact  ? 

R.  —  Je  n'ai  pas  été  maître  de  mes  nerfs. 

D.  —  Vous  paraissiez,  si  ce  que  vous  dites  est  exact,  vous  être  formalisée  de 
peu  de  chose. 

R.  —  Je  n'ai  pas  trouvé  que  c'était  peu  de  chose,  puisque  je  l'ai  quittée. 

D.  —  Vous  dites  qu'avec  quelques  coliques  l'enfant  eut  été  expulsé,  et  quand 
vous  avez  quitté  la  parturiente,  vous  dites  également  que  le  travail  se  fait  bien 
et  que  l'accouchement  sera  fait  dans  une  demi-heure  (déposition  de  la  mère). 
Comment  aviez-vous  cette  certitude  puisque  vous  déclarez  que  jusqu'à  midi  et 
demi  la  dilatation  n'était  pas  faite?  Vous  deviez  savoir  que  l'accouchement  ne 
peut  se  faire  rapidement  que  lorsque  la  dilatation  est  complète. 

R.  —  Je  n'ai  jamais  déclaré  que  l'accouchement  se  ferait  dans  une  demi- 
heure.  Je  n'ai  jamais  prononcé  le  mot  demi-heure.  En  partant  à  midi  et  demie, 
j'ai  dit  :  elle  en  a  encore  pour  une  heure  ou  une  heure  et  demie  ;  les  bords  du 
col  commençaient  à  s'amincir. 

D.  —  Vous  dites  que  vous  avez  quitté  la  j)arturiente  parce  qu'elle  vous 
faisait  des  grimaces.  Qu'entendez-vous  établir  par  là  ? 

R.  —  J'entends  établir  que  Mme  X...  avait  l'air  de  se  ficher  de  moi. 

1).  —  Vous  avez  émis  l'hypothèse  d'un  transport  au  cerveau  ou  d'une  em- 
bolie ;  mais  elle  est  contredite  par  l'autopsie,  qui  établit  l'intégrité  du  cerveau  et 
du  cœur. 

R.  —  J'ai  eu,  en  effet,  connaissance  du  rapport  d'autopsie. 

D.  —  Vous  dites  que,  dans  la  nuit,  vous  avez  redouté  une  crise  d'éclampsie, 
par  suite  de  la  nervosité  de  Mme  X.. . ,  dont  les  yeux  étaient  hagards,  et  parce 
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qu'elle  a  eu  des  vomissements.  Mais,  dans  ce  cas,  chose  extraordinaire  pour 
une  sage-femme  ayant  votre  pratique,  vous  vous  êtes  trompée  d'une  façon 
grossière,  car  vous  n'avez  pas  pu  constater  d'œdème  des  membres  inférieurs, 
de  la  bouffissure  de  la  face,  de  la  céphalalgie  frontale  tenace,  des  troubles 
visuels.  D'ailleurs,  les  coupes,  pratiquées  à  Tautopsie,  par  Texpert,  dans  le  pla- 
centa, n'ont  révélé  aucun  foyer  hémorragique.  Vous  ne  pouvez  donc  prétendre 
que  cette  femme  est  morte  dans  un  accès  éclamptique.  Si,  cependant,  vous  y 
avez  cru,  votre  devoir  était  de  faire  prévenir  immédiatement  un  chirurgien, 
pour  instituer  le  traitement  des  attaques  d'éclampsie  par  le  chloral  ou  la  chlo- 
roformisation,  et,  pour  provoquer  l'accouchement,  suivant  que  la  tiHe  était  ou 
non  engagée,  avoir  recours  à  Técarteur  de  Tarnier  ou  au  ballon  de  Champe- 
tier  de  Ribes.  Vous  deviez,  en  outre,  savoir  que,  chez  les  éclamptiques,  l'ac- 
couchement se  fait  avec  la  plus  grande  rapidité.  Est-ce  vrai  ? 

R.  —  C'est  exact,  mais  je  n'ai  eu  cette  impression  qu'au  moment  de  mon 
arrivée,  car  ensuite  je  n'ai  plus  redouté  un  seul  instant  les  crises  d'éclampsie. 

D. —  En  résumé,  la  femme  X...  est  morte  par  votre  maladresse  et  par 
votre  obstination  à  refuser  un  médecin.  Vous  avez, en  outre,  commis  une  faute, 
dont  vous  ne  pouvez  trouver  d'explication  raisonnable,  en  abandonnant  la  ma- 
lade au  moment  où  elle  avait  le  plus  besoin  de  vos  soins. 

R.  —  Je  n'ai  commis  aucune  maladresse;  je  n'ai  pas  non  plus  refusé 
d'avoir  un  médecin  à  côté  de  moi.  J'ai  abandonné  la  malade,  mais  je  ne  consi- 
dère pas  cela  comme  une  faute,  car  on  avait  encore  le  temps  d'aller  chercher 
un  médecin  et  de  la  soigner  comme  il  faut. 

Lecture  faite,  persiste,  et  signons  seul  avec  commis-greffier,  l'inculpée, 
requise  de  signer,  ayant  dit  être  inutile. 

Enfin,  le  10  novembre  1907,  le  docteur  J.  H...  signe  et  remet  le  rap- 
port de  l'expertise  qui  lui  a  été  confiée. 

RAPPORT  DU    MÉDECIN-EXPÈRT 

Je  soussigné,  docteur  en  médecine,  commis  par  M.  Z...,  juge  d'instruc- 
tion, le  9  octobre  1907,  pour  procéder  à  l'autopsie,  serment  préalablement 
prêté,  ai  procédé  à  l'autopsie  le  10  octobre  u)07,  ai  remis  en  date  du  26  oc- 
tobre 1907  le  rapport  d'autopsie,  et,  depuis  cette  date,  ayant  eu  connaissance 
des  pièces  du  dossier  et  des  dépositions  des  témoins,  exprime  comme  suit  le 
résultat  de  l'expertise  qui  m'a  été  confiée  : 

Le  7  octobre,  dans  la  soirée,  la  femme  X...  ressent  les  premières  douleurs 
de  raccouchement.  Elle  est  enceinte  pour  la  quatrième  fois.  La  première 
couche  a  nécessité  l'application  du  forceps,  les  deux  dernières  ont  été  faciles. 
Elle  n'a  pas  eu  de  pertes  au  cours  de  cette  nouvelle  grossesse,  qui  a  évolué 
normalement,  avec  un  état  de  santé  physique  excellent.  Toute  la  journée  du 
7  octobre,  elle  a  fait  la  lessive,  a  nettoyé  et  lavé  sa  maison  ;  elle  soupe  de  bon 
appétit.  A  minuit,  elle  a  de  fortes  douleurs,  appelle  la  sage-femme.  Le  lende- 
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main,  à  lo  heures  du  matin,  elle  fait  une  hémorragie  au  cours  du  travail  et,  à 
une  heure  et  quart,  elle  meurt  sans  que  Taccouchement  ail  été  terminé.  Les 
questions  qui  me  sont  posées  sont  les  suivantes  : 

1°  La  femme  X...  est-elle  morte  naturellement  en  couches,  est-elle  morte 
par  suite  de  défaut  de  soins  médicaux  ou  autres? 

2°  Quelles  fautes  professionnelles  ou  autres  ont  pu  être  commises  ? 

Avant  de  répondre  à  ces  questions,  il  me  semble  nécessaire  de  rappeler  les 
constatations  matérielles  de  l'autopsie,  d'indiquer  l'accident  de  l'accouchement 
qui  répond  à  ces  constatations,  de  décrire  la  symptomatologie  classique  de  cet 
îiccident,  de  rechercher  enfin  si|la  femme  X...  en  a  présenté  le  tableau  clinique. 

L'autopsie  du  cadavre  de  la  femme  X...  établit  l'existence  d'un  caillot  rétro- 
placentaire  volumineux  de  la  surface  interne  de  l'utérus.  Elle  établit,  en  outre, 
la  déchirure  des  membranes  au  niveau  du  bord  même  du  placenta  et  la  déchi- 
rure du  sinus  coronaire,  plexus  veineux  important  qui  circule  dans  ce  bord,  à 
la  circonférence  delà  masse  placentaire. 

Quel  phénomène  pathologique  se  produisant  au  niveau  du  placenta,  au 
cours  de  la  grossesse  ou  de  l'accouchement,  répond  à  ces  constatations  maté- 
rielles de  l'autopsie  ?  C'est  le  décollement  prématuré  du  placenta  inséré  nor- 
malement. 

La  femme  X...  a  présenté  cet  accident.  J'ai,  en  eflFet,  constaté  sur  le  cadavre 
le  décollement  complet  du  placenta  par  le  caillot.  Inséré  un  peu  bas  sur  la 
face  postérieure  de  l'utérus,  le  placenta  n'était  pas  cependant  un  placenta 
inséré  vicieusement  sur  le  segment  inférieur.  Cela  résulte  des  constatations  de 
l'autopsie  et  des  dires  de  la  sage-femme,  qui  n'a  pas  signifié  avoir  senti  la 
masse  des  cotylédons  lors  de  ses  différents  touchers. 

Le  décollement  prématuré  du  placenta  est  un  accident  redoutable  au  cours 
de  la  grossesse  ou  de  l'accouchement  ;  son  extrême  gravité  tient  à  l'hémorra- 
gie qui  se  produit  tant  au  niveau  des  cotylédons  qu'au  niveau  du  muscle  uté- 
rin. Il  donne  lieu  au  tableau  symptomatique  suivant  : 

L'utérus  est  dur,  augmenté  de  volume,  et  parfois  remonte  jusqu'à  l'appen- 
dice xyphoïde.  Au  toucher,  le  col  utérin  est  dur  et  présente  un  bourrelet  ;  le 
segment  inférieur  de  l'utérus  est  également  dur.  Le  doigt  n'arrive  pas  sur  le 
placenta,  mais  au  niveau  des  membranes  continuellement  tendues.  La  femme 
éprouve  une  douleur  continue,  qui  n'est  pas  celle  des  contractions  utérines. 
Souvent  il  y  a  des  vomissements. 

Ordinairement,  la  femme  dit  ne  plus  sentir  remuer  l'enfant  et  à  l'ausculta- 
tion on  n'en  perçoit  plus  les  bruits  du  cœur. 

«  Mais  ce  qui  est  surtout  remarquable,  disent  les  auteurs,  c'est  l'état  géné- 
ral de  la  femme  qui  présente  tous  les  signes  habituels  des  hémorragies  graves, 
alors  même  que  l'hémorragie  externe  est  très  faible  ou  même  nulle,  etc.  » 

Quelles  fautes  professionnelles  ou  autres  ont  pu  être  commises?  Ces  fautes 
résultent  du  défaut  de  soins  médicaux,  ainsi  que  le  démontrent  les  développe- 
ments qui  précèdent  et  peuvent  se  résumer  de  la  façon  suivante: 
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La  sage-femme  a  ignoré  ou  méconnu  les  symptômes  cl*une  hémorragie 
grave  continue,  de  minuit  à  Theure  de  la  mort.  Elle  a  négligé  de  rechercher 
Télat  des  bruits  du  cœur  de  l'enfant  qu'on  lui  disait  ne  plus  remuer  ;  la  cous- 
lalation  de  sa  mort  lui  aurait  fait  soupçonner  un  accident,  dans  le  cas  particu- 
lier, une  hémorragie. 

Elle  a  négligé  de  s'assurer  de  l'état  du  pouls  chez  la  femme  X...  En  ne  le 
comptant  pas  h  la  minute,  elle  n'a  pu  avoir  que  des  impressions  vagues  et  non 
rindicalion  précise  et  formelle  dû  moment  favorable  à  la  rupture  des  mem- 
branes. 

La  sage-femme,  en  s'absentant  à  8  heures  du  matin,  au  moment  ou  le 
col  chez  une  quadripare  était  dilaté  comme  cinq  francs,  a  laissé  passer  le  mo- 
ment où,  en  rompant  la  poche  des  eaux,  elle  eut  pu  éviter  ou  tout  au  moins 
limiter  une  hémorragie  grave. 

La  sage-femme  a  méconnu  la  possibilité  et  l'urgence  d'une  intervention  du 
chirurgien. 

Elle  a  quitté  une  malade  à  laquelle  elle  avait  commencé  à  donner  des 
soins. 

Y  a-t-il  une  relation  de  cause  à  effet  entre  ces  fautes  professionnelles  et  la 
mort  de  la  femme  X...  ? 

Les  femmes  en  couches  meurent  par  hémorragie  dans  le  cas  de  décollement 
du  placenta,  qu'il  soit  inséré  normalement  ou  vicieusement  dans  le  segment 
inférieur,  dans  la  proportion  de  lo  p.  loo.  Quand  elles  sont  soignées,  une  sta- 
tistique du  docteur  Pinard  donne  une  mortalité  de  4,i  P-  loo;  celle  de  Lœhmer 
indique  6,8  p.  loo  ;  celle  de  Bœhm,  o  p.  loo  et  enfin  de  J.  Murphy,  3,2  p.  ux). 

Si  on  abandonne  les  choses  à  elles-mêmes,  dans  les  cas  d'hémorragies 
graves,  la  proportion  est  retournée,  d'après  l'opinion  du  docteur  Fournier,  et 
la  mortalité  dépasse  8o  p.  loo. 

La  femme  X...  pouvait  être  soignée.  En  temps  utile,  avec  l'aide  d'une  anti- 
sepsie rigoureuse  et  d'injections  de  sérum,  on  pouvait,  par  un  des  procédés 
rapides  que  j'ai  rappelés,  l'accoucher,  faire  la  délivrance  artificielle,  lutter 
contre  l'hémorragie  par  la  compression  de  l'aorte,  les  injections  intra-utérines 
chaudes,  les  injections  sous-cutanées  d'éther,  de  caféine,  etc.,  et  ce  avec  envi- 
ron 90  chances  de  survie. 

En  négligeant  d'appeler  un  chirurgien,  la  sage-femme  a  laissé  la  femme  X... 
dans  la  catégorie  des  parturientes  non  soignées  dont  la  mortalité  dépasse 
80  p.  100. 

CONCLUSIONS 

1**  La  femme  X...  était  enceinte  et  au  terme  d'une  grossesse  normale. 

2**  La  femme  X...  est  morte  pendant  l'accouchement  arrivé  à  son  dernier 
temps,  c'est-à-dire  au  temps  de  l'expulsion,  ce  que  prouve  la  présence  à  la  vulve 
d'une  tète  en  position  directe  occipitopubienne. 

3"  La  mort  a  pour  cause  une  hémorragie  grave  due  au  décollement  préma- 
turé du  placenta  et  accessoirement  à  une  rupture  du  sinus  coronaire. 
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L'hémorragie  rétro-placentaire  interne  peut,  à  elle  seule,  n'avoir  pas  été 
suffisante  pour  occasionner  la  mort;  Tétat  du  cadavre,  qui  est  exangue,  et  la 
présence  de  sang  sur  les  cuisses  prouvent  l'existence  d'une  hémorragie  externe 
ayant  précédé  l'engagement  de  la  tôle  dans  le  col  utérin. 

4"*  La  mort  est  naturelle,  en  ce  sens  qu'elle  n'a  pas  été  occasionnée  par  des 
manœuvres  ou  interventions  dont  l'habileté  ou  l'opportunité  seraient  discu- 
tables. 

5°  L'absence  de  soins  médicaux  ou  autres  résulte  de  ce  que  la  sage-femme 
n'a  établi  ou  fait  instituer  aucun  traitement  des  signes  habituels  des  hémor- 
ragies graves. 

De  ce  qu'elle  a  négligé  d'appeler  un  médecin  en  temps  utile  pour  pratiquer 
l'opération  obstétricale  qui  eût  pu  sauver  la  femme  X... 

6°  Les  fautes  professionnelles  sont  les  suivantes  : 

La  sage-femme  a  méconnu  un  état  d'hémorragie  grave  de  minuit  à  l'heure 
de  la  mort. 

Elle  a  négligé  de  s'assurer  de  l'état  de  Tenfant  par  l'auscultation  des  bruits 
du  cœur. 

En  négligeant  de  compter  à  la  minute  le  pouls  de  la  parturiente,  en  s'ab- 
sentant  à  huit  heures  et  demie  du  matin,  la  sage-femme  a  ignoré  et  laissé  pas- 
ser le  moment  opportun  de  rompre  utilement  les  membranes  de  la  poche  des 
eaux.  Elle  a  méconnu  la  possibilité  et  l'urgence  d'une  opération  obstétricale. 

La  sage-femme  a  abandonné  en  cours  de  traitement  une  parturiente  en  dan- 
ger de  mort. 

7"  Le  défaut  de  soins  médicaux  a  augmenté  les  chances  de  mort  d'environ 
8o  p.  loo. 

Fait  àX...,  en  honneur  et  conscience,  le  lo  novembre  1907. 

Messieurs,  après  avoir  eu  sous  les  yeux  les  documents  ique  je  viens 
de  vous  lire,  bien  que  ne  connaissant  pas  alors  Mme  D...,  je  pris  la 
détermination  d'aller  la  défendre  devant  le  tribunal  de  Montdidicr, 
considérant  qu'il  était  de  mon  devoir  d'agir  ainsi. 

Voici  le  résumé  de  la  déposition  que  je  fis  à  l'audience  publique  de 
Montdidier  (Somme),  tenue  le  11  décembre  pour  les  affaires  de  police 
correctionnelle  : 

DÉPOSITION  DE  M.  Pinard. 

Monsieur  le  Président,  Messieurs  du  Tribunal, 

Je  déclare  que  je  ne  connaissais  pas,  que  je  n'avais  jamais  vu 
Mme  D...  avant  la  communication  qui  m'a  été  faite  des  pièces  du  pro- 
cès. C'est  après  aVoir  lu  et  étudié  ces  documents,  que  je  considérai 
comme  un  impérieux  devoir  de  venir  la  défendre  devant  vous.  Quand 
je  dis  «  la  défendre  »,  je  veux  dire  vous  éclairer  sur  cette  histoire,  pro*- 
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fondement  triste,  et  trois  fois  malheureuse.  Malheureuse,  parce 
qu'elle  a  causé  la  mort  d'une  pauvre  mère  de  famille  ;  malheureuse, 
parce  qu'elle  amène  devant  vous  la  plus  honorable  des  sages-femmes  ; 
malheureuse,  parce  que  moi,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  de 
qui  tout  membre  du  corps  médical  doit  attendre,  quand  il  a  en  besoin, 
aide  et  protection,  je  vais  être  obligé,  pour  faire  la  lumière,  de  vous 
exposer  rune  des  plus  graves  erreurs  d^ interprétation  commise  par  un 
membre  de  la  famille  médicale,  par  le  médecin-expert. 

Devant  vous  et  devant  lui  je  pose  les  deux  questions  suivantes  : 
Quelle  a  été  la  cause  de  la  mort  de  Mme  X...  ?  Pourquoi  cette  malheu- 
reuse est-elle  morte  ? 

A  la  première  question,  je  réponds  sans  hésitation  par  cette  affir- 
mation absolue  :  Une  hé&v>RHAGIE  rétro-placentaire  a  été  la  cause  de  la 
mort  de  cette  pauvre  femme. 

Cette  affirmation  résulte  du  procès-verbal  d'autopsie  rédigé  par 
mon  confrère,  avec  qui  je  suis,  sur  ce  point,  parfaitement  d'accord.  Je 
ne  veux  point,  ici,  signaler  les  quelques  lacunes  ou  les  quelques  obscu- 
rités qu'on  rencontre  dans  ce  procès-verbal.  Ce  qui  est  précieux  pour 
moi  et  qui  me  suffit  amplement,  c'est  qu'il  est  dit  dans  ce  rapport,  qu'en 
ouvrant  l'utérus  on  constata  l'existence,  au  niveau  du  segment  inférieur, 
de  300  grammes  de  sang  liquide^  et  derrière  le  placenta,  complè- 
tement  décollé,  un  caillot  de  26  centimètres  de  longueur  et  pesant  675 
gframmes.  Je  sais  bien  que  mon  confrère  ajoute  à  cette  cause  un  accessoire  t 
la  rupture  du  sinus  coronaire.  11  me  permettra,  je  pense,  de  ne  pas 
insister  ici  sur  la  valeur  de  cet  accessoire,  qui  n'a  rien  à  voir  en  cette 
affaire. 

Je  dis,  je  répète  et  j'affirme  que  les  constatations  faites  à  l'autopsie 
par  mon  confrère,  et  relatées  dans  son  procès-verbal,  sont  suffisantes 
pour  démontrer  que  l'hémorragie  rétro-placentaire  a  été  cause  de  la 
mort. 

Eh  bien,  qu'est-ce  donc  qu'une  hémorragie  rétro-placentaire  ?  est- 
ce  un  accident  fréquent  ?  est-ce  un  accident  dont  les  symptômes  sont 
bien  connus  ?  est-ce  un  accident  grave  ? 

Messieurs,  je  ne  veux  pas  transformer  ce  prétoire  en  amphithéâtre, 
mais  je  veux  m'eflbrcer  de  vous  faire  comprendre  en  quoi  consiste  cet 
accident,  quelle  en  est  la  fréquence,  ce  que  nous  en  savons,  et  quelle 
en  est  la  gravité. 

La  figure  que  je  vous  montre  est  la  coupe  d'un  utérus  appartenant 
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à  une  femme  morte  d'hémorragie  rétro-placentaire.  J'ai  apporté  cette 
coupe,  parce  qu'elle  représente  absolument  ce  qui  a  été  constaté  dans 
l'utérus  de  la  femme  X...  par  mon  confrère.  Vous  voyez  dans  l'utérus 
le  corps  de  l'enfant,  le  placenta  décollé,  et  un  énorme  caillot  situé  entre 
le  placenta  et  la  paroi  de  la  matrice.  Voilà  l'hémorragie  rétro-placentaire. 

Cet  accident  estil  fréquent  ?  Messieurs,  cet  accident  est  heureuse- 
ment d'une  rareté  extrême.  Je  vais  vous  en  donner  la  preuve. 

La  plus  célèbre  des  sages-femmes  des  temps  modernes,  dont  le 
nom  est  encore  aujourd'hui  universellement  connu,  Mme  Lachapelle, 
sage-femme  en  chef  de  la  ^laternité  de  Paris  pendant  plus  de  vingt  ans 
(de  1797  à  1821),  qui  a  donné  tant  de  preuves  de  son  observation  sagace, 
dit  n'en  avoir  jamais  rencontré  sur  un  total  de  plus  de  40.000  accouche- 
ments. Non  seulement  elle  dit  n'en  avoir  pas  ^observé,  mais  encore  elle 
nie  la  réalité  de  cet  accident.  Voici,  en  effet,  comment  elle  s'exprime  : 
«  Je  ne  puis  admettre  la  possibilité  d'une  hémorragie  interne  pendant 
la  grossesse,  et  d'une  accumulation  du  sang  entre  le  placenta  et  l'uté- 
rus (1).  » 

En  1870,  le  grand  accoucheur  de  la  Faculté  de  médecine  de  Stras- 
bourg, le  professeur  Stoltz,  après  une  pratique  de  près  de  quarante  ans, 
écrit  :  «  On  a  parlé  aussi  d'hémorragie  utérine  interne,  dans  laquelle  le 
sang  s'accumulerait  entre  la  matrice  et  le  placenta,  en  refoulant  celui-ci 
en  forme  d'entonnoir.  Ceci  est  de  la  théorie,  que  la  pratique  n'a  plus  con- 
firmée depuis  Baudelocque.  Tant  que  l'œuf  est  entier,  cette  accumula- 
tion est  impossible  ;  quand  les  eaux  sont  écoulées,  la  matrice  se  res- 
serre sur  le  fœtus  et  ne  permet  pas,  davantage,  une  accumulation  de 
sang  de  quelque  importance  entre  elle  et  le  placenta  »  (2). 

La  planche  que  je  vous  montre,  qui  a  été  publiée  en  1892  (3),  et 
celle  de  Winter,  publiée  en  1889  (4),  sont  les  premiers  documents  qui 
démontrent  la  réalité  de  cet  accident. 

Depuis  vingt  ans,  il  faut  le  reconnaître,  l'observation  plus  attentive  a 
permis  d'ébaucher  l'histoire  de  l'hémorragie  rétro-placentaire  et  d'en 
connaître  quelque  peu  les  causes.  Mais  si  aujourd'hui  sa  réalité  ne  peut 
plus  faire   l'objet  d'une  discussion,  que  d'obscurités  encore  dans  son 


(1)  In  Pratique  des  accouchements^  t.  II,  p.  352. 

(2)  In  Nouveau  Dict.  de  méd.  et  de  chir,  prat.,  1870,  art.  Dystocie,  p.  191  et  192. 

(3)  Pinard  et   Varnier,    Études  danatomie  obstétricale,  normale  el    pathologique,   pi. 
XXVIII  et  XXIX,  Paris,  G.  Steinheil,  1392. 

(4)  G.  Winter,  Zwei  Medianschniite  durch  Gebœrende,  pi.  IV.  Berlin,  1889. 
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histoire  !  Je  vais  encore  vous  donner  la  preuve  de  Tinsuffisancc  de  nos 
connaissances  à  ce  sujet. 

Mme  Henry,  autre  sage-femme  en  chef  de  la  Maternité  de  Paris,  qui 
contribua,  elle  aussi,  à  la  prospérité  et  à  la  glgire  de  cet  établissement, 
publia  en  1891  un  Mémoire  des  plus  intéressants  sur  ce  sujet  (i).  Voici 
ses  propres  paroles  : 

«  Depuis  notre  entrée  à  la  Maternité,  juillet  1881,  sur  20,927  accou- 
chements, nous  en  avons  noté  29  cas;  mais  certainement  nous  en  avons 
vu  un  plus  grand  nombre,  car,  au  début,  nous  connaissions  mal  cet 
accident,  et,  pour  cette  raison,  nous  nous  trouvions  dans  de  mauvaises 
conditions  pour  le  diagnostiquer.  Aujourd'hui,  l'expérience  aidant,  nous 
croyons  pouvoir  aborder  ce  sujet  et  dire  ce  que  nous  avons  observé... 
Le  diagnostic  est  assez  difficile,  aussi  ne  fut-il  pas  toujours  porté,  ainsi 
que  nous  venons  de  le  dire.  »  Et  plus  loin,  p.  362,  elle  ajoute  :  «  Nous 
aurions  probablement  continué  à  être  de  Tavis  de  Mme  Lachapelle,  si 
nous  n'avions  pas  eu  la  triste  occasion  de  voir  un  fait  devant  lequel  le 
doute  n'était  plus  possible.  »  Je  reviendrai  dans  un  instant  sur  ce  fait  qui 
a  dessillé  les  yeux  de  Mme  Henry. 

J'ai  peut-être  quelque  titre  à  parler  de  Fhémorragie  rétro-placentaire, 

car  je  me  suis  moi-même  particulièrement  occupé  de  cet  accident  ;  j'ai 

fait  faire  de  nombreuses  thèses,  j'ai  publié   des  leçons  sur  ce   sujet  ; 

eh  bien,  la  lecture  de  ces  documents  montre  combien  d'observations  et 

-de  recherches  sont  encore  nécessaires. 

Avons-nous  une  symptomatologie  considérée  comme  classique  ? 
Non,  les  divergences  s'accusent  à  chaque  instant. 

De  plus,  cet  accident  étant  rare,  on  porte  souvent  un  autre  diagnos- 
tic. C'est  ce  qui  arriva  dans  mon  service  de  Lariboisière.  On  ne  recon- 
nut le  décollement  du  placenta  qu'à  l'autopsie. 

C'est  ce  qui. est  arrivé  à  la  Maternité  de  Heaujon,  pour  cette  femme 
dont  je  vous  ai  montré  la  coupe  :  on  crut  à  une  insertion  vicieuse  du 
placenta,  on  rompit  les  membranes,  on  pratiqua  le  tamponnement  et  ia 
femme  mourut. 

(Test  encore  ce  qui  est  arrivé  dans  la  première  observation  citée 
par  Mme  Henry,  et  dont  voici  le  résumé  :  On  amène  à  la  Maternité  de 
Paris,  le  16  août  1886,  à  2  h.  30  du  matin,  une  femme  éclamptiquo. 
Celte  malade  est  très  afTaiblie,  d'une  pâleur  extrême;  son  pouls  est  à 

-  I  ■ -~^T ■ ~- ~ ' ■ -     -  H     ■_■  ■■■Il 

(l.  In  Annales  de  gynécologie^  1891,  p.  357  et  suiv. 
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peine  perçu  à  la  radiale,  il  bat  1/|0  fois  à  la  minute;  la  température  esta 
36*,6.  Pas  de  bruits  fœtaux  à  Tauscultation.  Tête  en  bas.  Le  diagnostic 
(Thémorragie  interne  n  est  pas  fait^  et  cependant  le  pouls  avait  été 
compté.  Mme  Henry  rompt  les  membranes,  l'hémorragie  s'arrête,  la 
patiente  ne  perd  plus,  mais  à  4  heures  du  matin  elle  devient  plus  pâle 
encore  et  sa  respiration  s'accélère  et,  malgré  de  nombreuses  injections 
hypodermiques  d'éther,  cette  femme  meurt  à  5  heures  du  matin.  C'est 
à  ïautopsie  qu'on  fit  le  diagnostic  d'hémorragie  rétro-placentaire. 

Et  quand  le  diagnostic  a  pu  être  fait,  ce  qui  est  arrivé,  je  le  répète, 
tout  à  fait  exceptionnellement^  précise-t-on  un  traitement  bien  défini  et 
surtout  efficace  ?  Les  faits  vont  répondre  encore. 

En  1898,  à  la  clinique  Baudelocque,  dans  mon  service,  on  fait  le 
diagnostic  d'hémorragie  rétro-placentaire  et  on  intervient.  Mon  chef  de 
clinique,  Bouffe  de  Saint-Biaise,  aujourd'hui  accoucheur  des  hôpitaux, 
procède  à  la  dilatation  accélérée,  la  femme  meurt  (1). 

A  la  Maternité  de  Lariboisière,  on  fait  le  diagnostic  d'hémorragie 
rétro-placentaire,  on  pratique  la  dilatation  bi-manuelle,  comme  on  sait 
la  pratiquer  dans  le   service  de  M.  Bonnaire  (2).  La   femme  meurt  (3). 

A  la  Maternité  de  Saint- Antoine,  on  fait  le  diagnostic  d'hémorragie 
rétro-placentaire.  Bar  pratique  l'opération  césarienne,  la  femme  meurt. 

Voici  les  résultats  fournis  dans  des  cas  où  on  a  eu  recours  au  tampon- 
nement, à  l'accouchement  forcé,  à  l'opération  césarienne  ! 

On  sait,  en  effet,  que  la  quantité  de  sang  perdu  n'est  pas  tout  dans 
cet  accident.  On  sait,  et  mon  collègue  le  professeur  Bar  a  particulière- 
ment insisté  sur  ce  point,  que  ces  hémorragies  internes  sont  beaucoup 
plus  souvent  mortelles  que  les  hémorragies  externes,  à  quantité  égale 
de  sang  perdu. 

Je  vous  demande  pardon  d'être  entré  dans  ces  détails,  mais  il  m'a 
paru  indispensable  de  vous  les  donner,  car,  impressionné  par  le  procès- 
verbal  d'expertise,  vous  eussiez  pu  croire  que  le  diagnostic  de  cet  acci- 
dent est  facile  et  que  nous  possédons  un  traitement  bien  défini  et  effi- 
cace pour  lutter  contre  lui. 

J'arrive  maintenant  à  la  statistique  de  la  mortalité  qui  vous  a  été 
donnée  par  mon  confrère  dans  son  rapport. 

Je  lis  dans  ce  rapport  que  chez  les  femmes  soignées,  la  mortalité  est 


(1)  In  Thèse  de  Lehmann,  Paris,  1898. 

(2)  Thèse  Devraigne,  1906. 

(3)  In  Bulletin  de  la  Société  d'obstétrique  de  Paris,  1906. 
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de  10  p.  100  et  chez  celles  qui  ne  le  sont  pas  de  80  p.  100.  Sur  quels  élé- 
ments s'est-il  appuyé  pour  établir  cette  proportion  ?  J'avoue  que  je  ne 
les  connais  pas.  A-t-il  confondu  avec  la  statistique  de  la  mortalité  dans 
les  cas  d'hémorragie  par  insertion  vicieuse  ?  A-t-il  rassemblé  des  statis- 
tiques qui  renferment  les  éléments  les  plus  divers  et  les  plus  disparates, 
les  cas  où  le  décollement  est  total  ou  partiel  ?  Je  veux  Tignorer.  Je  me 
contente  de  protester  hautement  contre  les  affirmations  qui  vous  ont 
été  données. 

Messieurs,  tout  ce  que  je  viens  de  vous  dire  a  pu,  je  pense,  vous 
éclairer  sur  la  cause  de  la  mort  de  Mme  X... 

Pourquoi  cet  accident  s'est-il  produit  chez  elle  ?  J'avoue  que  je 
l'ignore.  Le  plus  souvent,  cet  accident  se  produit  chez  des  femmes  albu- 
niinuriques;  or,  cette  femme  ne  Tétait  pas.  Le  traumatisme?  il  n'est 
point  signalé  dans  l'espèce.  La  brièveté  naturelle  ou  accidentelle  du 
cordon  ?  le  procès-verbal  d'autopsie  ne  la  signale  pas.  A-t-elle  existé  ? 
je  l'ignore.  Il  y  a,  dans  le  rapport,  au  moins  une  obscurité  sur  ce 
point.  Les  pièces  n'ayant  pas  été  conservées,  je  ne  puis  et  ne  veux 
rien  dire  de  plus. 

J'en  ai  fini.  Messieurs,  et  j'espère  avoir  amené  dans  votre  esprit 
cette  conviction  que  l'accident  qui  a  tué  Mme  X...  est  un  accident  d'une 
rareté  extrême,  d'une  difficulté  de  diagnostic  exceptionnelle  et, contre 
lequel  les  moyens  dits  curatifs  mis  en  œuvre  par  les  accoucheurs  les 
plus  expérimentés  sont,  dans  la  plupart  des  cas,  inefficaces,  c'est-à-dire 
impuissants. 

En  face  de  cette  fatalité,  Mme  D...  a  lutté  avec  toute  la  correction 
possible  et  voulue  contre  les  symptômes  apparents,  ne  soupçonnant 
pas  les  symptômes  cachés. Dès  que  l'hémorragie  externe  s'est  produite, 
elle  a  eu  une  conduite  irréprochable,  en  employant  le  moyen  le  plus 
efficace  pour  la  faire  cesser  :  elle  a  rompu  les  membranes  et  l'hémor- 
ragie externe  n'a  plus  reparu.  On  vous  a  dit  qu'on  avait  laissé  passer 
rheure  favorable  pour  pratiquer  cette  .rupture.  Messieurs,  il  y  a 
dans  cette  assertion  quelque  chose  dont  la  fausseté  égale  la  gravité. 
Mme  D...,  en  ne  voyant  plus  le  sang  s'écouler  au  dehors,  croyait,  comme 
tant  de  médecins  et  de  sages-femmes  auraient  pu  le  croire  et  l'auraient 
cru,  que  l'hémorragie  était  arrêtée.  Tout  dans  sa  conduite  le  démontre, 
et  elle  a  été  aussi  surprise  qu'affligée  en  face  de  la  réalité.  Donc,  ce 
n'est  pas  elle  qui  est  coupable,  mais  bien  la  fatalité,  qui,  seule,  a  été 
cause  de  la  mort  de  cette  malheureuse  mère  de  famille  ! 
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M.  le  Président  m'«  alors  adressé  la  question  suivante  : 

«  A  votre  avis,  Mme  D...  a-t-elle  commis  une  faute  professionnelle 
en  quittant  Mme  X...  ?  » 

Voici  ma  réponse  :  «A  mon  avis,  Mme  D...n'a  pas  commis  une  faute 
professionnelle  en  quittant  Mme  X... 

Mme  D...  ne  croyait  pas  Mme  X...  en  danger,  et  sa  cliente  refusant 
ses  soins,  elle  avait,  à  mon  avis,  le  droit  de  s'en  aller. 

Au  cours  du  traitement  d'une  maladie,  il  arrive  souvent  qu'une 
famille  change  de  médecin  ;  elle  en  a  le  droit.  Au  cours  d'un  accouche- 
ment, il  arrive  qu'une  famille  change  d'accoucheur  ou  de  sage-femme  ; 
elle  en  a.  le  droit.  Ce  même  droit  doit  être  reconnu  au  médecin  ou  à  la 
sage-femme.  » 

M.  le  Président  ajouta  :  «  Mais  Mme  D...  était  en  face  d'un  accou- 
chement laborieux  !  »  Voici  ma  réponse:  «  Mme  D...  n'était  pas  en  face 
d'un  accouchement  laborieux,  elle  n'avait  pas  constaté  de  rétrécisse- 
ment du  bassin  et  elle  savait  que  l'enfant  se  présentait  bien. 

J'ajoute  qu'un  médecin  et  une  sage-femme  ont,  dans  certains  cas, 
le  droit  et  le  devoir  de  se  retirer  en  face  d'un  cas  laborieux.  J'en  cite 
un  exemple  :  Un  médecin  ou  une  sage-femme,  appelé  près  d'une  femme 
en  travail,  constate  une  présentation  de  l'épaule,  les  membranes  vien- 
nent de  se  rompre,  la  dilatation  est  complète,  il  faut  faire  la  version 
immédiatement.  Le  mari  s'y  oppose,  il  veut  une  consultation.  Dans  ce 
cas,  je  proclame  que  le  médecin  et  la  sage-femme  ont  le  droit  et  le 
devoir  de  se  retirer.  » 

L'avocat  de  Mme  D...,  M®  Bompart,  prit  ensuite  la  parole  et,  dans  un 
langage  aussi  impeccable  qu'éloquent,  montra  l'inanité  de  Taccusation. 
11  lui  opposa  ce  passé  de  35  années  d'honorabilité,  de  probité,  de  dé- 
vouement professionnels  qu'a  derrière  elle  Mme  D...  Ce  fut  l'une  des 
plus  belles  défenses  que  j'aie  jamais  entendues. 

Le  Procureur  de  la  République  prit  ensuite  la  parole  et  il  sembla 
bien  qu'il  abandonnait  l'accusation  d'homicide  involontaire. 

L'arrêt  fut  remis  à  huitaine. 

Le  mercredi  18  décembre,  le  tribunal  rendit  le  jugement  dont  voici 
le  texte  : 

Attendu  que  la  veure  D...,  sage-femme  à  Montdidier,  est  inculpée  d'avoir, 
le  8  octobre  1907,  à  Montdidier,  par  maladresse,  imprudence,  inattention,  né- 
gligence ou  inobservation  des  règlements,  commis  involontairement  un  homi- 
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cide  OU  d'avoir  involontairement  été  la  cause  de  la  mort  de  la  dame  X...  qui 
était  en  couches. 

Attendu  que  le  médecin  expert,  qui  a  procédé  à  Tautopsie  du  cadavre  et  a 
recherché,  d'après  les  éléments  de  Tinformation,  quelles  ont  pu  être  les  causes 
du  décès  de  la  dame  X...,  a  constaté  que  la  mort  provenait  d'une  hémorragie 
grave  due  au  décollement  prématuré  du  placenta  et  accessoirement  à  une  rup- 
ture du  sinus  coronaire. 

Attendu  qu'il  critique  Tattitude  de  la  sage-femme  qui  n'a  établi  aucun  trai- 
tement des  signes  habituels  des  hémorragies  graves,  a  négligé  de  s'assurer  de 
l'état  de  l'enfant  par  l'auscultation  des  bruits  du  cœur,  n'a  pas  compté  à  la 
minute  le  pouls  de  la  parturiente,  a  laissé  passer  le  moment  opportun  pour 
rompre  utilement  les  membranes  de  la  poche  des  eaux,  a  abandonné  en  cours 
de  traitement  une  parturiente  en  danger  de  mort  et  a  négligé  d'appeler  en 
temps  utile  un  médecin  qui,  en  pratiquant  l'opération  obstétricale,  eût  peut- 
être  sauvé  la  femme  X... 

Attendu  toutefois  que  ces  différentes  critiques  ne  pourraient  emporter  pour 
le  tribunal»  môme  s'il  les  admettait  toutes  comme  fondées  sans  controverse 
possible,  la  conviction  qu'il  y  aurait  eu  relation  directe  de  cause  à  effet  entre 
les  négligences  ou  fautes  professionnelles  reprochées  par  l'expert  à  la  sage- 
femme  et  le  décès  de  sa  cliente. 

Qu'en  effet,  le  rapport  conclut  en  disant  que  le  défaut  de  soins  médicaux  a 
porté  les  chances  de  mort  de  lo  p.  loo  à  80  p.  100. 

Attendu  qu'il  résulte  de  cette  affirmation  que  la  parturiente  courait  les  plus 
grands  dangers  de  mort,  mt^me  si  les  négligences  ou  prétendues  négligences 
professionnelles  de  la  veuve  D...  ne  s'étaient  pas  produites,  même  si  la  sage- 
femme  n'avait  pas  abandonné  sa  malade  en  plein  travail  d'accouchement  sous 
le  prétexte  futile,  formellement  reconnu  par  elle,  que  la  dame  X...,  alors  en 
proie  aux  plus  vives  souffrances  et  à  la  plus  grande  exaltation,  ne  lui  aurait 
pas  obéi,  n'aurait  pas  répondu  à  ses  questions,  et  lui  aurait  fait  des  grimaces. 
Attendu  que  l'inculpation  d'homicide  involontaire  ne  saurait  donc  être  rete- 
nue par  le  tribunal. 

Mais  attendu  que  le  tribunal  n'est  lié  ni  par  la  création  ni  par  l'ordonnance 
de  renvoi  du  juge  d'instruction  ;  qu'il  lui  appartient  dès  lors  de  restituer  aux 
faits  leur  véritable  qualification,  telle  qu'elle  résulte  des  débats  de  l'audience, 
sous  la  seule  condition  de  ne  rien  ajouter  aux  éléments  de  faits  spécifiés  dans 
l'ordonnance  qui  a  saisi  la  juridiction  correctionnelle. 

Attendu  que  cette  disqualification,  qui  d'ailleurs  n'a  pas  été  disculée  en 
«Iroit  par  la  défense,  est  d'autant  moins  attaquable  dans  l'espèce  qu'elle  tend 
à  substituer  à  un  délit  de  droit  commun,  prévu  par  le  code  pénal  et  puni  d'une 
peine  ^rave  d'emprisonnement,  une  inculpation  d'ordre  purement  professionnel, 
passible  d'une  simple  amende. 

Attendu  qu'il  résulte  des  témoignages  recueillis  à  l'information  et  à  l'au- 
tHence  de  la  part  de  l'entourage  de  la  parturiente,  que  son  accouchement  se 
présentait  dans  des  conditions  anormales  et  inquiétantes. 
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Attendu  d'ailleurs  que  l'inculpée  a  reconnu  elle-même,  dès  son  arrivée  auprès 
de  la  dame  X...,  que  celle-ci  avait  des  faiblesses,  des  étourdissements,de  l'agita- 
tion, qu'elle  avait  les  yeux  hagards,  le  visage  pâle,  émacié,  en  sorte  que  la 
sage-femme  a  redouté  alors  une  crise  d'éclampsie. 

Attendu  que,  vers  deux  heures  du  matin,  la  parturiente  fut  prise  de  vomisse- 
ments de  bile,  puis  de  matières  noires,  qui  ont  duré  plus  de  trois  heures. 

Attendu  que  la  sage-femme  ayant  quitté  sa  malade  vers  huit  heures  du 
matin,  a  été  prévenue,  deux  heures  plus  tard,  que  les  souffrances  de  la  partu- 
riente augmentaient  ;  qu'à  son  retour  la  sage-femme  constata  une  hémor- 
ragie provenant,  d'après  elle,  d'un  décollement  d'une  petite  partie  du  pla- 
centa. 

Attendu  qu'elle  déclare  que  cette  hémorragie  était  légère,  et  non  inquié- 
tante, mais  que  les  témoignages  recueillis,  notamment  celui  de  la  femme  G..., 
établissent,  au  contraire,  qu'elle  a  été  très  abondante,  et  beaucoup  plus  grave 
en  l'absence  de  la  sage-femme  qu'en  sa  présence. 

Attendu  que  la  veuve  D...  ne  paraît  pas  avoir  tenu  suffisamment  compte  de 
cette  abondance  et  de  cette  gravité,  dont  pourtant  les  témoins  ont  pris  soin  de 
lui  faire  part. 

Attendu  que  l'importance  de  cette  hémorragie  est,  d'ailleurs,  déterminée 
par  les  constatations  faites  à  l'autopsie  par  le  docteur-expert  et  relatées  dans 
son  rapport,  qui  a  reçu  la  pleine  approbation  du  professeur  Pinard,  cité  à  la 
requête  de  l'inculpée  pour  contredire  et  discuter  les  opérations  d'exper- 
tise. 

Attendu  que,  vers  midi,  la  veuve  D...  a  constaté  chez  la  parturiente,  après 
l'hémorragie,  de  la  tristesse,  de  l'inquiétude,  une  soif  ardente,  une  agitation 
continuelle,  et  qu'elle  a  jugé  prudent  de  faire  prévenir  la  dame  L...,  mère  de  la 
malade,  ne  voulant  pas,  dit-elle,  rester  seule. 

Attendu  que  déjà,  vers  cinq  heures  du  matin,  la  dame  X...  avait  demandé 
qu'on  envoyât  chercher  un  médecin  ;  mais  qu'il  est  établi  par  les  témoins 
que  la  sage-femme  menaça,  dans  ce  cas,  de  s'en  aller. 

Attendu  que  la  dame  X...  renouvela  sa  prière  vers  midi  ;  que  sa  mère  con- 
sulta sur  ce  point  la  veuve^D...,  qui  prétend  l'avoir  laissée  libre  d'agir  à  sa 
guise,  sans  toutefois  lui  conseiller  de  faire  venir  un  médecin,  mais  qui,  au  con- 
traire, d'après  la  dame  G...,  aurait  répété,  comme  le  matin,  qu'elle  s'en  irait 
si  l'on  recourait  à  un  docteur  en  médecine. 

Attendu,  cependant,  que  ce  recours  s'imposait  et  que  la  sage-femme  s'en 
rendait  compte,  puisqu'elle  a  déclaré  à  M.  le  juge  d'instruction,  le  26  octo- 
bre 1907  :  «  Si  j'avais  trouvé  le  col  de  l'utérus  assez  dilaté  pour  pennellre 
l'introduction  du  forceps,  je  n'aurais  pas  hésité  à  appeler  un  chirurgien.  » 

Attendu  que  l'expert  déclare  qu'il  est  dangereux  d'attendre  cette  dilatation, 
et  cite  à  Tappui  de  son  dire  l'opinion  émise  par  le  professeur  Pinard  et  les  mé- 
thodes d'autres  accoucheurs,  qui  recommandent  à  l'unanimité  l'usage  du  for- 
ceps, précédé  de  la  dilatation  artificielle. 

Attendu  qu'il  faut  retenir  ceci  que  la  veuve  D...  devait  prendre  ses  mesure 
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pour  rendre  possible  une  opération,  qui   ne  pouvait  être  pratiquée  que  par  un 
docteur. 

Attendu,  à  la  vérité,  que  le  professeur  Pinard,  à  l'audience,  a  déclaré  que  la 
veuve  D...  avait  agi  comme  «  une  clinicienne  remarquable  »,  selon  ses  propres 
expressions;  mais  que  ces  expressions  ont  dû  dépasser  sa  pensée,  puisque  la 
sage-femme,  après  avoir  constaté  Thémorragie,  n'a  rien  fait  ni  rien  tenté,  et 
ne  pouvait  d'ailleurs  rien  faire  ni  rien  tenter  d*utile,  la  seule  chose  à  faire 
consistant  en  l'emploi  d'instruments,  ce  qui  est  formellement  interdit  aux 
sages- femmes. 

Attendu  que  la  veuve  D...  est  représentée  comme  prudente,  par  trois  mé- 
decins de  Montdidier,  Texpert  compris,  qui  la  connaissent  depuis  de  longues 
années  et  déclarent  avec  unanimité  qu'elle  les  a  toujours  appelés  à  temps,  en 
cas  de  complications  ;  qu'on  ne  peut  donc  pas  s'expliquer  pourquoi  le  8  octobre 
dernier,  après  avoir  redouté  de  Téclampsie,  constaté  ensuite  de  l'hémorragie  et 
manifesté  ses  craintes  au  moment  où  elle  a  envoyé  chercher  la  dame  L...  pour 
ne  pas  rester  seule,  elle  n'a  pas  considéré  qu'elle  fût  en  présence  d'un  accou- 
chement laborieux  et  que  seule  une  intervention  obstétricale  pouvait  être  tentée 
utilement. 

Attendu  que  pour  se  mettre  à  la  fois  en  règle  avec  la  loi  organique  de  sa 
profession  et  couvrir  en  mémo  temps  sa  responsabilité  personnelle,  la  veuve  D. 
devait  donc  faire  appel  à  un  docteur  en  médecine,  alors  qu'au  contraire  elle 
s'est  opposée  de  toutes  ses  forces  à  cette  intervention. 

Attendu  que  le  professeur  Pinard  a  déclaré  qu'à  son  avis  l'accouchement  de 
la  dame  D...,  tel  qu'il  était  décrit  par  la  sage-femme  et  par  les  témoins  ocu- 
laires, ne  présentait  pas  les  caractères  d'un  accouchement  laborieux,  en  quoi 
il  était  d'ailleurs  en  contradiction  avec  lui-même,  puisque  auparavant  il  avait 
décrit  le  cas  de  la  dame  D... comme  extrêmement  rare  et  à  peu  près  désespéré, 
citant  des  observations  analogues  dans  lef^quelles  lui-même  avait  eu  à  déplorer 
des  décès. 

Attendu  que,  pour  ne  pas  reconnaître  à  l'accouchement  de  la  dame  D...  le 
caractère  d'un  accouchement  laborieux,  le  professeur  Pinard  prend  sans  doute 
Tépithète  de  «  laborieux  »  dans  un  sens  technique  restreint. 

Attendu  qu'il  est  possible  qu'un  maître  incontesté  dans  l'art  de  l'obstétrique 
ne  considère  pas,  quant  à  lui,  comme  laborieux  l'accouchement  dont  s'agit, 
mais  que  ce  n'est  pas  une  raison  pour  qu'il  n'ait  pas  dû  apparaître  tel  à  une 
modeste  praticienne  limitée  dans  ses  moyens  d'action  comme  la  veuve  D... 

Attendu  que  l'affirmation  catégorique  du  professeur,  quia  pu  se  laisser  en- 
traîner, d'ailleurs,  par  son  ardeur  généreuse,  à  défendre  Tinculpée,  peut  sem- 
bler séduisante  en  pure  théorie  déontologique,  mais  se  manifeste  en  pratique 
comme  éminemment  dangereuse  et  comme  ne  correspondant  pas  à  la  véritable 
intention  du  législateur  de  1892,  qui  a  pris  l'épithèle  «iaborieux»  dans  le 
sens  que  lui  attribue  le  langage  ordinaire,  et  entend  par  celte  expression  l'ac- 
couchement grave,  dangereux,  nécessitant  l'intervention  d'instruments  et  l'em- 
ploi de  médicaments. 
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Attendu  que  la  loi  de  1892  n'a  pas  caché  ses  méfiances  à  Tégard  des  sages- 
femmes,  et  a  formellement  voulu  limiter  leurs  droits  aux  accouchements  ne 
présentant  aucune  complication  particulière  et  ne  nécessitant  ni  instruments, 
ni  médicaments. 

Attendu  que  cet  esprit  de  la  loi  doit  être  Tunique  guide  du  tribunal,  qui  ne 
saurait  s'arr(>ter  à  aucune  autre  considération. 

Attendu,  en  résumé,  que  la  veuve  D...  a  dépassé  les  droits  que  lui  conférait 
l'article  4  de  la  loi  du  3o  novembre  1892;  qu'en  agissant  ainsi  elle  a  contrevenu 
à  l'article  16,  §  2,  de  cette  loi,  a  exercé  illégalement  la  médecine  et  encourt  la 
pénalité  édictée  par  rartiele  18,  |  1,  de  la  même  loi;  qu'elle  doit  donc  être 
déboutée  de  ses  conclusions  tendant  à  son  acquittement  pur  et  simple. 

Sur  r application  de  la  peine  : 

Alt'.^ndu  qu'il  y  a  lieu  de  tenir  compte  à  la  veuve  D...  de  ses  trente-cinq 
années  de  pratique  désintéressée  et  de  son  passé  de  dévouement  auquel  il  a 
été  rendu  pleinement  hommage  à  l'audience  ;  qu'en  conséquence,  il  doit  lui 
tire  appliqué  le  minimum  de  l'amende. 

Par  ces  motifs  : 

Le  tribunal  : 

Déboute  l'inculpée  de  ses  conclusions  ; 

La  déclare  coupable  de  contravention  à  la  loi  du  3o  novembre  1892  sur 
l'exercice  illégal  de  la  médecine  ; 

La  condamne  à  100  francs  d'amende. 

Ainsi  Mme  D...  est  condamnée. 

Combien  cette  malheureuse  afTaire  est  suggestive  ! 

Je  ne  veux  pas  protester  en  ce  moment  contre  Tinterprétation  du 
rô!c  c;ui  m'est  imputé  à  plusieurs  reprises  dans  le  jugement;  cela  est 
absolument  secondaire  et  n'a  pas  d'importance.  Ce  qu'il  faut  retenir, 
c'esl  (jue  Mme  D...  est  une  sage-femme  qui  exerce  à  Montdidier  depuis 
trente-cinq  ans;  que,  pendant  cette  longue  période,  elle  n'a  cessé  de 
donner  des  preuves  de  son  dévouement  et  de  son  savoir;  que  son 
dévouement  incessant  est  attesté  par  les  centaines  de  signatures  de  ses 
cliea'.es  pauvres,  par  une  lettre  du  maire  de  Montdidier,  président  de 
la  commission  administrative,  lue  à  l'audience,  et  par  toutes  sortes  de 
ténïoigiiages  ;  que  son  savoir  et  son  habileté  sont  tels  que  sur  2.600  ac- 
couchements faits  par  elle,  elle  a  eu  à  déplorer  la  mort  de  3  de  ses 
clientes  :  3  décès  sar 2.600  accouchements  !  et  cela  certifié  par  le  médecin 
de  l'état  civil  !  qu'il  y  a  dix  ans  elle  contracta,  en  soignant  à  l'hôpital 
une  malheureuse  atteinte  de  blennorrhagie,  une  ophtalmie  purulente, 
qui  peifora  la  cornée  et  nécessita  l'ablation  de  l'œil  ;  c'est  cette  femme 
honorant  la  corporation  des  sages-femmes  tout  entière  qui,  après  avoir 
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renoncé  à  un  repos  bien  mérité,  n'hésite  pas  à  aller  passer  la  nuit  près 
d'une  malheureuse,  qui  souffre  d'avoir  à  la  quitter,  c'est  cette  femme 
qui  est  condamnée  ! 

Comment  cela  a-t-il  pu  se  produire  ? 

Cela  s'est  produit  parce  que  le  tribunal  n'a  pu  s'empêcher  d'être 
impressionné  par  les  rapports  de  l'expertise. 

L'expertise  faite  par  un  médecin  seul  sera  toujours,  pour  toutes 
sortes  de  raisons  qu'il  est  inutile  d'énumérer  ici,  je  pense,  le  danger 
le  plus  menaçant  pour  tous  les  membres  du  corps  médical. 

Je  suis  absolument  convaincu  que  si  Mme  D...  s'était  présentée 
devant  le  juge  d'instruction  accompagnée  d'un  médecin,  et  non  d'un 
avoué,  l'accusation  aurait  été  abandonnée. 

Que  cet  exemple  vous  serve  à  tous  de  leçon  ! 

Certes,  je  ne  doute  pas  que  de  nouveaux  juges,  en  face  du  témoignage 
des  accoucheurs  les  plus  autorisés,  ne  concluent  à  l'acquittement  de  Mme 
D...  Mais  ce  que  nous  devons  faire  en  plus,  c'est  de  la  prophylaxie. 
Il  faut  que  tous,  médecins  et  sages-îemmes,  il  faut  que  toutes  les 
sociétés  médicales,  que  tous  les  Congrès  réclament  la  seule  chose  qui 
puisse  être  notre  sauvegarde  :  lexperlise  contradictoire  et  compétente 
dès  le  début  de  toute  instruction  contre  un  médecin  ou  une  sage- femme. 
En  adjurant  tous  mes  confrères  de  prendre  part  à  cette  croisade, 
je  ne  veux  pas  —  je  l'ai  répété  bien  des  fois  (1)  —  obtenir  une  irres- 
ponsabilité pour  le  médecin  ou  la  sage-femme.  Nous  sommes  tous  fail- 
libles, donc  nous  devons  être  responsables.  Mais  ce  que  je  veux,  c'est 
que  nous  soyons  jugés  par  nos  pairs,  qui,  seuls,  peuvent  savoir  s'il  y 
a  eu    faute  commise.  Aux  magistrats  d'appliquer  la   peine  quand  la 
faute  aura  été  reconnue.  Ils  auront  le  dernier  mot,  ils  ne  doivent  pas 
avoir  le  premier  (2). 

En  agissant  ainsi,  ce  n'est  pas  seulement  pour  sauvegarder  l'hon- 
neur ou  l'intérêt  des  médecins  ou  des  sages-femmes,  c'est  aussi  et  sur- 
tout dans  l'intérêt  de  toux  ceux  qui  ont  besoin  d'un  secours  médical- 
La  crainte  d'être  aux  prises  avec  des  magistrats  guidés  par  un  seul 
médecin-expert  paralysera  toujours  bien  des  initiatives  pouvant  avoir 
pour  résultat,  dans  maintes  circonstances,  le  salut  d'un  malade  ou 
d'une  parturiente. 


(1)  Voir  aflaire  Laporte,  Bullelin  médical,  n'  90,  1897. 

(2)  Voir  Bullelin  médical,  16  mars  1898,  n«  22. 


TUBERCULOSE  DU  COL  DE  L'UTÉRUS 

Par  M.  le  docteur  DEL.ÉTREZ,  chef  du  service  de  chirurgie  et  de  gynécologie 

à  rinstilut  chirurgical  de  Bruxelles  (1). 


J'ai  eu  l'occasion,  dans  le  courant  de  cette  année,  d'observer  et 
d'opérer  un  cas  de  tuberculose  du  col  utérin. 

Cette  affection  limitée,  tout  au  moins  primitivement,  à  cette  région 
étant  extrêmement  rare,  j'ai  cru  intéressant  de  vouç  communiquer 
l'observation  suivante  et  d'apporter  ainsi  ma  contribution  à  l'étude  de 
la  tuberculose  utérine,  dont  la  pathogénie  est  encore  actuellement  très 
discutée. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  do  21  ans  présentant  les  antécédents  héréditaires 
suivants  :  aïeule  maternelle  morte  de  cancer  utérin  ;  sœur  opérée,  il  y  a  quatre 
ans,  de  laparotomie  pour  péritonite  tuberculeuse  et  acluelleraent  en  bonne 
santé  ;  aucune  tare  apparente  chez  les  ascendants  directs. 

La  malade  n'a  jamais  été  réglée  et  n'a  souffert  aucunement  de  l'absence  de 
la  menstruation.  Le  seul  symptôme  observé  consiste  dans  une  leucorrhée  très 
abondante  depuis  Tâge  de  i\  ans.  Elle  n'a  jamais  été  atteinte  d'aucune  affec- 
tion sérieuse  et  a  présenté,  jusque  dans  ces  derniers  temps,  toutes  les  appa- 
rences (l'une  excellente  santé  ;  ce  n'est  que  depuis  deux  mois  environ  qu'elle 
accuse  de  la  perle  d'appétit,  un  amaigrissement  assez  marqué  et  une  augmen- 
tation notable  de  la  leucorrhée,  qui,  depuis  quelques  semaines,  est  devenue 
muco-purulente,  mais  sans  être  accompagnée  du  moindre  écoulement  san- 
guin. 

Le  col  utérin  est  volumineux  et  présente  au  spéculum  l'aspect  d'un  cham- 
pignon fongueux  ressemblant  en  tous  points  au  cancer  cavitaire  de  cet  organe, 
les  fongosités  en  occupant  la  portion  vaginale  et  la  muqueuse  cervicale. 

Le  diagnostic  clinique  fut  :  épithélioma  du  col  encore  bien  limité.  L'examen 
microscopique  d'un  fragment  du  col,  pratiqué  par  le  docteur  Gauthier,  démon- 
tra que  nous  nous  trouvions  en  présence  d'une  tuberculose  de  cet  organe.  La 
percussion  et  l'auscultation  ne  révélèrent  aucun  symptôme  du  côté  des  voies 
respiratoires  et,  l'examen  attentif  de  la  malade  ne  fit  découvrir  aucune  lésion 
tuberculeuse  des  autres  régions. 


(1)  Communication  à  T Académie   royale   de  médecine  de  Bolgiciue,  séance  du  26  oc- 
tobre 1907. 
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Je  pratiquai  rhystérectomie  vaginale  ;  l'utérus,  très  mobile,  fut  enlevé  avec 
la  plus  grande  facilité. 

La  malade,  opérée  depuis  six  mois,  a  repris  son  embonpoint  habituel  et  pré- 
sente toutes  les  apparences  d'une  excellente  santé. 

Examen  macroscopique  et  microscopique  de  l'utérus.  —  L'utérus  a  ses 
dimensions  normales,  à  part  la  partie  cervicale  qui  est  épaissie  et  dont  l'ouver- 
ture et  les  bords  sont  garnis  de  nombreuses  excroissances  bourgeonnantes, 
s'étalant  sous  forme  de  chou-fleur. 

La  surface  interne  du  corps  utérin  est  d'apparence  fibreuse,  avec  quelques 
petites  granulations  disséminées  à  sa  surface.  En  approchant  de  la  région  du 
col,  envahie  par  de  nombreuses  granulations  papillaires,  la  section  montre  un 
tissu  rosé,  d'une  consistance  moins  ferme  et  sans  délimitation  apparente  avec 
le  tissu  utérin  lui-môme. 

Les  préparations  microscopiques  ont  été  prélevées  en  dilTérents  endroits,  à 
la  partie  inférieure  du  col,  à  sa  partie  supérieure  et  dans  la  cavité  utérine. 
Toutes  ces  préparations  présentent  de  l'infiltration  inflammatoire  et  de  l'infil- 
tration tuberculeuse  avec  ses  cellules  géantes  et  ses  cellules  épithélioïdes  accu- 
mulées sous  forme  de  fover  noduleux. 

A  la  parlie  inférieure  du  col  (fig.  i),  l'épi thélium  pavimenteux  stratifié  est 
envahi  par  les  leucocytes.  La  muqueuse  elle-même,  épaissie,  est  abondamment 
infiltrée.  On  y  trouve  quelques  petits  foyers  hémorragiques,  quelques  points 
en  voie  de  nécrose  et  quelques  cellules  géantes  caractéristiques  entourées  de 
cellules  épilhéliales  peu  nombreuses. 

Les  préparations  provenant  de  la  zone  intra-utérine,  la  plus  proche  du 
col,  montrent  une  muqueuse  constituée  par  un  tissu  conjonctif  fortement 
infiltré  de  leucocytes  à  sa  surface,  mais  beaucoup  moins  dans  sa  profon- 
deur. 

Les  glandes  cylindriques  utérines  (fig.  2)  y  sont  distribuées  en  assez  grande 
quantité,  séparées  les  unes  des  autres  par  des  travées  conjonctives  d'épaisseur 
variable.  Dans  leur  voisinage  se  reconnaît  l'envahissement  tuberculeux,  mais 
aussi  dans  les  couches  plus  profondes  de  la  muqueuse  et  jusque  dans  la  mus- 
culeuse  elle-même  où  se  trouvent  des  îlots  nettement  délimités  (fig.  3).  Ces 
îlots  sont  constitués  à  la  périphérie  par  un  tissu  conjonctif  réticulé  très  infiltré 
de  lymphocytes  ;  vient  ensuite  une  zone  un  peu  moins  dense  renfermant  un 
grand  nombre  de  cellules  épithélioïdes  et  aussi  quelques  agglomérations  de 
lymphocytes. 

Vers  les  parties  centrales  existent  des  cellules  géantes  typiques  (fig.  4)?  avec 
leur  couronne  de  noyaux  ovalaires  disposés  en  rangées  régulières  périphériques 
et  leur  protoplasme  compact  se  colorant  par  l'éosine.  De  petits  foyers  nécro- 
tiques  se  rencontrent  également  dans  ces  îlots.  La  recherche  des  bacilles  a 
donné  un  résultat  négatif. 

La  tuberculose  de  l'utérus  est  une  des  localisations  les  plus  rares 
de  la  tuberculose  humaine,  et  sa  limitation  au  col  est  exceptionnelle. 
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Th.  S.  GuUen  n'en  a  observé  qu'un  cas  durant  huit  ans  à  Hopkins 
Hospital,  tandis  qu'il  a  rencontré,  dans  l'espace  de  six  ans,  40  cas  de 
tuberculose  de  la  muqueuse  utérine.  Lames  Dehore,  dans  une  thèse 
publiée  en  1894,  n'en  a  réuni  que  45  cas.  PoUosson  et  Viollet  en  ont 
recueilli  57  cas,  dont  2  leur  sont  personnels. 

Sur  119  cas  de  tuberculose  utérine.  Spath  n'a  observé  que  6  fois  le 
col  atteint  isolément.  Beyea,  de  Philadelphie,  en  mentionne  68  cas. 

Cependant  la  rareté  de  cette  affection  est  sans  doute  plus  apparente 
que  réelle  et  il  est  probable  qu'elle  se  rencontrerait  plus  fréquemment 
si  l'examen  microscopique  ou  la  recherche  du  bacille  de  Koch  était 
pratiquée  systématiquement. 

D'après  Martin,  2  p.  100  des  affections  génitales  de  la  femme  sont  de 
nature  tuberculeuse.  Sur  1.500  cas  observés  où  la  muqueuse  utérine 
fut  soumise  à  l'examen,  il  a  découvert  24  fois  la  tuberculose,  et  d'après 
Williams  la  proportion  serait  de  7,7  p.  100. 

11  semble  démontré  que  la  tuberculose  utérine  s'observe  le  plus 
fréquemment  dans  la  période  d'activité  sexuelle,  c'est-à-dire  de  18  à 
40  ans  ;  on  cite  cependant  des  cas  dans  la  première  enfance.  Elle  se 
rencontre  aussi  bien  chez  les  multipares  que  chez  les  nullipares.  Les 
rapports  sexuels  entrent-ils  comme  facteur  étiologique  de  la  tul)ercu- 
lose  génitale  ?  En  d'autres  termes,  existe-t-il  une  infection  ascendante 
ou  primitive  par  le  bacille  de  Koch  ?  Les  recherches  de  Gartner  prou- 
vent l'existence  incontestable  de  ce  bacille  dans  le  sperme,  mais  dans 
la  plupart  des  cas  ce  fait  ne  s'observe  qu'à  la  dernière  période  de  la 
tuberculose,  quand  l'organisme  tout  entier  est  envahi.  La  conlagiou 
entre  mari  et  femme  s'observe  rarement,  et  presque  toujours  dans  la 
classe  pauvre  ;  elle  reconnaît  alors  pour  cause  les  mauvaises  conditions 
hygiéniques. 

L'infection  par  traumatisme  (toucher  vaginal,  onanisme,  pessai- 
res,  etc.)  est  très  discutée  et  niée  par  beaucoup  d'auteurs,  pour  lesquels 
le  traumatisme  créerait  un  locus  minoris  resislenliae  où  la  tuberculose 
se  localiserait. 

D'après  Brouha,  la  littérature  médicale  ne  contenait  jusqu'en  1902 
que  3  cas  de  tuberculose  ascendante  localisée  primitivement  au  canal 
cervical,  auxquels  il  faut  ajouter  une  observation  personnelle  à  cet 
auteur  dans  laquelle  il  s'agissait  d'une  tuberculose  génitale  dont  la 
localisation  initiale  reconnaissait  comme  siège  la  paroi  du  canal  cervi- 
cal de  l'utérus  chez  une  femme  que  Texamen  clinique  déclarait  indemne 
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^de  toute  autre  affection  bacillaire.  Le  premier,  publié  par  Klobb,  où 
l'autopsie  fit  découvrir  clans  la  paroi  du  canal  cervical  une  caverne  du 
volume  d'une  cerise,  prise  à  première  vue  pour  un  œuf  de  Naboth.  Le 
second,  observé  par  Kaufmann  et  découvert  par  hasard  à  Tautopsie  d'une 
femme  de  79  ans  dont  la  lésion  de  la  cavité  cervicale  très  distendue  et 
les  parois  dilacérées  présentaient  l'aspect  d'un  carcinome  cavitaire. 

Le  troisième  cas  a  été  publié  par  Michaelis  ;  il  ressemble  aux  deux 
premiers  par  Tétiologie  et  la  pathogénie,  et  ici  encore  on  n'a  pas 
observé  la  genèse  des  cellules  géantes  ou  épithéliales  aux  dépens  des 
éléments  de  l'épithélium  glandulaire. 

Au  lieu  de  la  forme  ulcéreuse  des  deux  premiers,  le  cas  Michaelis 
présentait  la  forme  néoplasique.  C'est  à  cette  variété  qu'appartient  éga- 
lement le  cas  que  je  vous  soumets  et  qui,  en  l'absence  de  toute  lésion 
tuberculeuse  appréciable  dans  les  poumons  et  les  autres  régions  de 
l'organisme ,  pourrait  peut-être  être  rangé  parmi  les  observations  de 
tuberculose  génitale  primitive.  Mais  c'est  là  une  simple  hypothèse,  car 
sans  symptômes  apparents  certaines  lésions  tuberculeuses  peuvent 
échapper  à  l'examen  le  plus  attentif.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  tuberculose 
primitive  de  la  portion  vaginale  du  col  semble  caractérisée  parPliyper- 
plasie  du  tissu,  tandis  que  la  forme  ulcéreuse  serait  la  règle  dans 
Tinfeclion  descendante  ou  secondaire.  Il  existerait,  paraît-il,  deux 
signes  importants  de  la  tuberculose  primitive  de  l'utérus:  ce  serait, 
d'abord,  la  présence,  au  niveau  du  col,  de  nombreuses  végétations  rap- 
pelant celles  du  cancer,  qui  feraient  défaut  dans  la  tuberculose  secon- 
daire, où  l'on  rencontre  plutôt  l'infiltration  circulaire  du  col  ;  ce  serait, 
ensuite,  l'aménorrhée,  fréquente  dans  la  tuberculose  et  primitive  et 
que  nous  avons  observée  chez  notre  malade. 

Les  conditions  absolument  nécessaires  pour  qu^une  tuberculose 
génitale  puisse  être  qualifiée  de  primitive  se  rencontrent  rarement.  11 
est  indispensable  qu'anatoiniquement  il  n'existe  aucune  lésion  tubercu- 
leuse, exception  faite  pour  les  régions  où  Tinfection  tuberculeuse  pri- 
mitive ne  peut  se  produire  (méninges,  articulations,  péritoine);  or,  c'est 
là  un  fait  difficile  à  constater  d'une  manière  absolue. 

Hernheim,  de  Paris,  a  réuni  80  observations  de  tuberculose  primi- 
tive des  organes  génitaux  de  la  femme. 

Kynoch  cite  une  observation  personnelle  de  tuberculose  primitive 
du  col  utérin  et  mentionne  69  cas  de  tuberculose  de  cette  région, 
dont  2  certainement  et  9  probablement  d'origine  primitive. 
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La  tuberculose  génitale  secondaire  ou  descendante  est  certainement 
la  forme  la  plus  fréquente  et  se  présente  comme  complication  de  la 
tuberculose  intestinale  pulmonaire  oupéritonéale. 

Gliniquement,  la  tuberculose  du  col  utérin  peut  être  confondue  avec 
la  métrite  commune  accompagnée  d'ectropion  et  d'érosions  de  la 
muqueuse  cervicale,  avec  le  chancre  syphilitique,  mais  surtout  avec  le 
cancer  du  col.  L'examen  microscopique  et  la  recherche  du  bacille  de 
Koch  éclaireront  le  diagnostic. 

A  propos  du  cancer,  certains  auteurs  admettent  qu'il  existe  un 
antagonisme  entre  cette  afTection  et  la  tuberculose  de  l'utérus.  Cette 
théorie  est  infirmée  par  un  nombre  suffisant  de  cas  où  cette  association 
s'est  présentée. 

Lubarsch  a  recueilli  une  statistique  de  129  observations  de  cancer 
<le  l'utérus  avec  29  fois  des  lésions  tuberculeuses  des  autres  organes. 

Hugo  Azasz  cite  un  cas  d'utérus  tuberculeux  avec  col  cancéreux  chez 
une  malade  présentant  des  lésions  tuberculeuses  au  sommet  des  deux 
poumons  ;  l'infection  provenait  probablement  des  poumons  et  s'était 
propagée  par  la  voie  sanguine. 

Le  pronostic  de  la  tuberculose  utérine  variera  avec  la  forme  de  l'in- 
fection, le  terrain  sur  lequel  elle  se  développe  et  les  manifestations 
tuberculeuses  des  autres  organes  ;  la  récidive  est  assez  fréquente. 

Sauf  dans  les  cas  où  il  existe  dans  d'autres  régions  des  manifesta- 
tions tuberculeuses  actives,  l'hystérectomie  soit  vaginale,  soit  abdomi- 
nale, d'après  l'état  des  annexes,  constitue  le  meilleur  traitement  de  la 
tuberculose  utérine.  Si  la  lésion  est  très  peu  étendue,  l'amputation  du 
col  ou  même  le  curettage  et  l'application  d'agents  modificateurs,  suffi- 
ront pour  arrêter  la  marche  de  cette  aff*ection. 
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Par  a,  DE  ROV VILLE,  professeur  adjoint  à  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien 
de  la  clinique  gynécologique,  et  G.  STOLTZ,  assistant  de  la  clinique  gynécologique. 


Malgré  la  fréquence  relativement  grande  du  cancer  ovarien,  malgré 
le  nombre  croissant  des  laparotomies  précoces  pour  tumeurs  de  l'ovaire, 
la  question  des  épithéliomas  de  cet  organe  n'est  pas  encore  élucidée, 
et  «  nous  ne  possédons  pas  un  seul  signe  clinique  nous  permettant  de 
différencier  macroscopiquement  les  papillomes  bénins  des  papillomes 
malins  »  (Estor)  (1).  Rien  dans  leur  début  ni  leur  évolution  ne  leur  est 
spécial,  et  le  diagnostic  ne  s'impose  même  pas  au  moment  où  le  chi- 
rurgien, après  avoir  largement  ouvert  le  péritoine,  découvre  la  tumeur 
sous  ses  yeux  ;  seul  le  laboratoire  peut  trancher  la  difficulté,  avec  cette 
réserve  toutefois,  que  la  gravité  histologique  n'entraîne  pas  nécessaire- 
ment la  gravité  clinique. 

Aussi  nous  a-t-il  paru  intéressant  de  publier  les  observations  sui- 
vantes concernant  deux  femmes  atteintes  de  tumeurs  végétantes  de 
Tovaire,  opérées  dans  le  service  de  gynécologie  de  l'hôpital  suburbain. 
Ces  observations,  recueillies,  comme  on  le  verra,  avec  une  grande  abon- 
dance de  détails,  présentent  certaines  particularités  cliniques  sur  les- 
quelles nous  reviendrons  plus  loin. 

Obs.  I.  —  Marie  Mar...,  5o  ans,  ménagère,  entre,  le  27  janvier  1907,  salle 
Ambroise  Paré,  n*"  6,  pour  tumeur  abdominale,  métrorrhagies  et  douleurs  pel- 
viennes. 

On  ne  note  rien  de  spécial  dans  ses  antécédents  héréditaires  ni  personnels. 
Au  point  de  vue  génital,  elle  a  été  réglée  tardivement,  à  17  ans,  sans  douleurs 
ni  caillots;  ses  règles  ont  toujours  été  régulières  mais  très  abondantes  pendant 
les  quatre  jours  qu'elles  duraient.  Elle  n'a  jamais  eu  de  pertes  blanches.  Mariée 
à  20  ans,  la  menstruation  a  conservé  sa  régularité,  que  n'ont  pas  altérée  trois 
accouchements  physiologiques  dans  leur  processus  et  normaux  dans  leurs 
.suites,  et  un  accouchement  prématuré  au  7*  mois  (enfant  vivant,  mort  peu 
après  sa  naissance),  suivi  d'une  violente  hémorragie.  Lors  de  cet  accouche- 
ment, le  dernier,  la  malade  avait  82  ans.  Elle  a  été  ménopausée  à  47  ans. 

Trois  ans  après,  au  mois  de  juin  dernier,  la  malade  a  recommencé  à  perdre 
du  sang  y  elle  a  ressenti  en  même  temps  quelques  douleurs  dans  le  bas -ventre, 

11)  E.  EsTOB,  Gazelle  des  hôpitaux,  7  avril  1906. 
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s'irradiant  dans  les  reins  ;  ces  mélrorrhagies,  très  légères  au  début,  duraient 
deux  ou  trois  jours  et  se  répétaient  deux  fois  environ  dqns  le  mois;jiiais  rapi- 
dement elles  ont  augmenté  d'abondance,  de  durée  (cinq  à  six  jours)  et  de  fré- 
quence (tous  les  dix  ou  douze  jours).  Les  douleurs,  continues,  offrant  surtout 
le  caractère  de  pesanteur,  s'exacerbaient  dans  le  décubitus  dorsal  et  pendant 
les  métrorrhagies.  Au  bout  de  cinq  à  six  mois,  c'est  au  milieu  de  ces  symp- 
tômes que  la  malade  remarqua  que  son  ventre  commençait  à  grossir;  il  prit 
très  rapidement  un  développement  exagéré,  entraînant  une  gène  marquée  de  la 
respiration.  Elle  se  décida  alors  à  entrer  à  Thôpital. 

A  son  entrée,  la  malade  présentait  un  teint  blafard  et  ses  muqueuses  gingi- 
vales et  conjonctivales  décolorées,  indices  d'une  profonde  anémie  ;  la  tempé- 
rature était  normale  ;  les  poumons,  le  cœur,  le  tube  digestif  paraissaient  bons; 
les  urines,  émises  en  faible  quantité  (600-900  gr.),  étaient  de  réaction  acide,  de 
densité  ioi4,  et  ne  contenaient  que  9  gr.  o\  d'urée  par  litre.  Elles  contenaient 
en  outre  des  traces  d'albumine.  Le  ventre,  très  volumineux  dans  sa  totalité, 
atteignait  son  maximum  de  développement  dans  la  fosse  iliaque  et  Thypo- 
condre  droits.  La  palpation  permettait  d'y  délimiter  une  tumeur  aux  contours 
francs,  remontant  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  Tombilic  et  s'étendant 
en  largeur  de  Tépine  iliaque  droite  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  de  la  gauche. 
Cette  tumeur,  de  consistance  ferme,  paraissait  quelque  peu  réniltenle  par  en- 
droits ;  mate  dans  toute  son  étendue,  elle  était  séparée  de  la  matité  hépatique 
•  par  une  bande  sonore  ;  on  retrouvait  de  même  la  sonorité  dans  les  flancs  :  // 
n'y  avait  donc  pas  d'ascite.  Par  le  toucher  combiné,  on  percevait  le  col  utérin 
reporté  en  arrière  et,  bombant  dans  le  cul-de-sac  latéral  droit,  le  Douglas,  et  le 
cul-de-sac  antérieur,  la  tumeur  qui  ne  semblait  point  au  premier  abord  séparée 
de  l'utérus  par  un  sillon;  mais  en  faisant  basculer  le  corps  utérin,  en  accrochant 
la  lèvre  postérieure  du  col  avec  l'index  poussé  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas, 
la  main  abdominale  sentait  le  fond  utérin  proéminant  à  trois  travers  de  doigt 
au-dessus  de  la  symphyse,  et  dévié  vers  la  gauche.  Le  pôle  supérieur  de  la 
tumeur  transmettait  les  mouvements  imprimés  de  gauche  à  droite  au  corps 
utérin,  et  les  inâpulsions  de  bas  en  haut  données  à  la  masse  occupant  le  cul- 
de-sac  latéral  droit.  Enfin,  dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche,  et  empiétant  sur  le 
cul-de-sac  postérieur,  très  haut  placée,  on  notait  l'existence  d'une  petite  masse 
qui  semblait  ne  point  faire  partie  de  la  grosse  tumeur. 

On  porta  le  diagnostic  de  fibrome  utérin  sous-péritonéal  avec  lésions 
annexielles  du  côté  gauche,  et  l'on  mit  la  malade  au  repos  au  lit.  Sous  l'influence 
d'un  traitement  tonique  et  réparateur  :  quinquina,  injections  sous-cutanées  de 
sérum,  lavements  de  sérum,  théobromine,  etc.,  l'état  général  de  la  malade 
s'améliora.  Le  18  mars  1907,  l'analyse  du  sangle  montra  normal,  sauf  une  dimi- 
nution des  hématies  (3.63o.ooo)  ;  la  quantité  d'urine  éliminée  en  24  heures 
oscillait  entre  1.000  et  1.200  grammes;  densité  1020,  réaction  acide,  17  gr.  !2 
d'urée  par  litre  et  10  centigrammes  d'albumine. 

Opération.  —  Le  21  mars,  on  fait  une  laparotomie  sous  chloroforme.  Après 
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incision  des  divers  plans,on  met  à  nu  un  gros  kyste  papillaire  de  Tcvaire  droit 
qui  a  contracté  des  adhérences  très  solides  avec  le  corps  utérin,  TS  iliaque  et 
le^rectum  et  les  parois  du  bassin.  On  arrive  à  rompre  les  adhérences  à  l'S 
iliaque,  mais  on  ne  peut,  à  moins  de  s'exposer  à  des  dégâts  irréparables,séparer 
la  totalité  de  la  tumeur  des  parois  du  pelvis  où  elle  s'enfonce  et  adhère  de  tou? 
les  côtés.  //  ny  a  pas  dascite  libre  ni  enkystée.  On  se  borne  donc  à  faire  Tabla- 
lion  des  deux  tiers  environ  delà  tumeur,  et  Ton  marsupialise la  poche  restante 
qui  plonge  dans  le  Douglas.  A  gauche,  on  sectionne  entre  deux  pinces  la 
trompe  et  V ovaire  qui  est  volumineux,  libre  d'adhérences,  et  forme  une  tumeur 
bosselée  et  dure  de  la  grosseur  d'une  pomme  d'api.  On  draine  avec  un  gros 
drain  entouré  d'une  mèche  de  gaze.  Au  premier  pansement,  on  constate  qu'il 
s'est  écoulé  fort  peu  de  sang  et  de  liquide  sanieux  par  le  drain;  sous  faible 
pression,  on  fait  un  lavage  de  la  plaie  par  le  drain  que  l'on  retire  ensuite  et  qu'on 
remplace  par  une  mèche  de  gaze  aseptique.  Le  3  avril, on  retire  les  points  de  su- 
ture de  la  paroi  ;  cinq  jours  après  on  supprime  la  gaze,  la  cicatrisation  se  fait  très 
bien.  Le  17,  la  poche  suppure  à  peine  et  la  malade  sort  guérie  à  la  fin  du  mois. 

Examen  macroscopique,  —  Le  kyste  ovarien  droit  est  constitué  par  une 
poche  volumineuse,  à  paroi  peu  épaisse,  dont  la  face  interne  est  simplement 
dépolie  sur  une  grande  étendue,  et  présente  un  aspect  rugueux  dû  à  de  fines 
granulations  sablées,  mêlées  d'effilochures  mollasses.  On  note  en  plusieurs 
points  la  présence  de  bourgeonnements  dont  la  grosseur  varie  entre  celle  d'une 
noisette  et  celle  d'une  noix  ;  ces  bourgeonnements  sont  formés  par  un  tissu 
jaune  rosé,  friable  et  en  dégénérescence  partielle. 

A  la  coupe,  la  tumeur  est  constituée  par  d'épaisses  bandes  conjonctives, 
nacrées,  délimitant  des  espaces  remplis  d'une  substance  jaunâtre,  finement 
granuleuse  et  friable,  «  comme  du  chou-fleur  gelé  »  selon  l'expression  de  Téde- 
nal  (1).  Un  petit  kyste  du  volume  d'un  pois  chiche  est  rempli  d'une  substance 
jaune  foncé  en  voie  de  nécrose. 

Examen  histologique  (dû  à  M.  le  professeur  F.  Bosc).  —  L  ovaire  droit  est 
transformé  en  une  tumeur  constituée  par  des  cellules  claires  h  gros  noyau, pré- 
sentant çà  et  là  de  nombreuses  cellules  très  volumineuses  à  noyaux  multiples. 
Ces  cellules  forment  d'abord  des  amas  f»leins,  séparés  par  des  travées  conjonc- 
tives épaisses  ;  puis  ces  amas  augmentent  de  volume,  dégénèrent  dans  leur 
partie  centrale,  de  façon  à  prendre  de  plus  en  plus  l'aspect  d'un  volumineux 
tube  bordé  de  grosses  cellules  épithéliales, tandis  que  le  tissu  conjonctif  inter- 
stitiel se  réduit  à  des  trabécules  de  plus  en  plus  fines.  La  dégénérescence  cel- 
lulaire augmentant  fait  communiquer  plusieurs  de  ces  formations  tubulées,  de 
fa(:on  à  constituer  de  petites  cavités  kystiques  ;  ces  dernières,  parleur  réunion, 
arrivent  à  former  le  grand  kyste.  Il  s'agit  donc  d'un  épithélioma  de  iovaire  à 
grandes  cellules  claires  et  à  cellules  mullinucléées,  devenant  kystique  par  dégéné- 
rescence progressive  des  néoformations  épithéliales. 

L'ovaire  du  côté  opposé  présente  les  mêmes  lésions  à  leur  début,  on  peut 
1res  bien  saisir  sur  les  coupes  les  proliférations  épithéliales  et  la  formation  des 

(1)  Tkdenat,  Nouveau  Montpellier  médical,  1901,  XII. 
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kystes.  Il  s'agit  aussi  dépithélioma  à  grandes  cellules  et  à  dégénérescence  pro- 
gressive aboutissant  à  la  formation  de  cavités, 

Obs.  II.  —  Célesline  Vil...,  58  ans,  domestique,  est  envoyée  dans  le  service 
de  gynécologie,  par  son  médecin,  pour  tumeur  de  Tovaire  droit.  La  malade  se 
plaint  de  quelques  douleurs  pelviennes,  et  a  remarqué  que  depuis  un  an  son 
ventre  avait  augmenté  de  volume.  Ses  antécédents  héréditaires  et  personnels 
sont  sans  intérêt.  Réglée  à  Tâgede  i3  ans,  régulièrement  et  normalement,  elle 
n*a  jamais  eu  de  pertes  blanches  interroenstruelles.  Elle  a  eu  trois  accouche- 
ments normaux,  avec  suites  de  couche  sapyrétiques,  mais  s'est  toujours  levée  le 
troisième  jour  après  ses  couchés  ;  depuis  le  dernier  accouchement,  remontant 
à  vingt  ans,  elle  a  éprouvé  quelques  pesanteurs  pelviennes.  La  ménopause  s'est 
effectuée  sans  incident  à  49  ans. 

Depuis  novembre  1904  environ,  ces  sensations  de  pesanteur  pelvienne  ont 
augmenté,  et  la  malade  en  est  arrivée  rapidement  à  ne  pouvoir  se  livrer  à  aucun 
travail  fatigant  ;  une  marche  ou  môme  une  station  debout  un  peu  prolongée 
lui  faisaient  éprouver  de  véritables  douleurs  dans  tout  le  bassin  et  le  ventre, 
douleurs  s'irradiant  dans  les  lombes  et  les  cuisses.  Il  n  y  avait  pas  de  dysurie. 
Coïncidant  avec  le  début  de  ses  douleurs,  la  malade  avait  remarqué  une  aug- 
mentation progressive  du  volume  de  son  ventre,  augmentation  asymétrique 
surtout  sensible  à  droite.  Elle  maigrissait  par  ailleurs  et  perdait  Tappétit. 
Devant  la  persistance  progressive  de  ces  symptômes,  elle  se  décida  à  aller  trou- 
ver un  médecin,  qui  nous  l'adressait  le  4  novembre  1906. 

A  ce  moment,  la  malade,  très  affaiblie,  accusait  une  constipation  opiniâtre 
cédant  par  crises,  sans  raison  apparente;  le  pouls  était  rapide  (90-100  pulsa- 
tions) et  dépressil)le,  les  urines  peu  abondantes  et  légèrement  albu mineuses. 
Le  venlre,  très  flasque  malgré  l'augmentation  de  son  volume,  laissait   perce- 
voir à  la  palpation  plusieurs  masses  plus  ou  moins  arrondies,  de  consistance 
variable,  et  s'étendant,  par  placards  irréguliers,  jusqu'au  niveau  de  la  cicatrice 
ombilicale.  La  percussion  révélait  une  matité  absolue  au  niveau  de  ces  masses; 
mais  la  sonorité  des  flancs  était  normale,  dans  quelque  position   que  l'on  fît 
placer  la  malade  :  V absence  d'ascite  paraissait  donc  certaine.  Par  le  toucher 
combiné,  on  découvrait  un  col  utérin  scléreux  et  rétracté,  reporté  vers  le  cul-de- 
sac  latéral  gauche;  l'utérus  semblait  faire  corps  avec  une  tumeur  occupant  et 
bloquant  tout  le  petit  bassin  «  comme  une  tète  fœtale  engagée  »  ;  seul  le  cul-de- 
sac  postérieur  permettait  l'introduction  de  l'index  pour  mobiliser  le  néoplasme. 
On  porta  alors  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  de  l'ovaire,  en  admettant  un 
fibro-sarcome  à  début  utérin  ;  et  l'on  mit  la  malade  à  un  traitement  reconstituant  : 
lavements  salés,  injections  de  sérum  artificiel,  quinquina  arsénio-phosphaté. 
Dès  que  son  état  se  fut  un  peu  amélioré,  l'intervention  fut  décidée,  et,  le  24  no- 
vembre, on  lui  faisait  une  laparotomie  sous  chloroforme-éther  : 

A  l'ouverture  du  ventre,  on  trouve  une  tumeur  de  l'ovaire  droit  du  volunae 
d'une  tête  d'adulte,  présentant  de  nombreuses  et  solides  adhérences  aux  organes 
voisins.  //  ny  a  pas  d^ascile.  Cette  tumeur,  en  partie  bloquée  dans  le  pelvîs, 
paraît,  à  la  palpation,  formée  de  parties  globuleuses  dures  et  de  poches  kysli- 
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ques  de  différents  volumes  ;  un  de  ces  kystes,  plus  volumineux  que  les  autres, 
perforé  au  cours  des  manœuvres  de  libération  de  la  tumeur,  laisse  écouler  un 
liquide  mucoïde  de  couleur  chocolat.  La  surface  péritonéale  de  la  tumeur  est 
couverte  de  masses  papillifères  ;  ce  bourgeonnement  papillaire  s'étend  d'ail- 
leurs sur  la  plus  grande  partie  du  péritoine  environnant  :  de  gros  bourgeons 
remplissent  la  cavité  de  Retzius  et  de  plus  petits  sont  disséminés  sur  les  anses 
intestinales  adhérentes. 

On  ne  peut  libérer  entièrement  la  tumeur  de  ses  adhérences  viscérales  ;  les 
lissus  voisins,  infiltrés  par  le  néoplasme,  se  déchirent  et  saignent  abondamment  : 
on  enlève  les  deux  tiers  environ  du  néoplasme,  et  Ton  marsupialise  le  reste  en 
tamponnant  fortement  la  poche  à  la  Mikulicz.  L'ovaire  gauche^  petit  et  scié- 
reuxy  est  laissé  en  place.  La  malade  supporte  très  bien  son  opération,  mais  la 
poche  marsupialisée  coule  abondamment  ;  après  le  deuxième  pansement,  une 
congestion  pulmonaire  diffuse  avec  dyspnée  intense  se  déclare  ;  notre  opérée 
en  triomphe  contre  tout  espoir,  comme  elle  triomphe  d'une  crise  d'asystolie 
survenue  quelques  jours  après.  Pansée  tous  les  deux  jours  à  Teau  oxygénée  et 
à  Tectogan,  sa  plaie  parait  s'améliorer,  et  elle  quitte  le  service  dans  le  courant 
du  mois  de  février  pour  se  retirer  dans  une  maison  de  santé  de  Nîmes,  où  Ton 
continue  les  pansements  antiseptiques,  sans  arriver  cependant  à  tarir  complè- 
tement la  suppuration  de  la  fistule  abdominale.  Le  i5  avril,  une  forte  dys- 
poéc  s'installe,  et  le  docteur  Maury,  à  l'obligeance  duquel  nous  devons  ces 
détails,  trouve  un  épanchement  pleural  qu'il  ponctionne  :  il  retire  de  la  plèvre 
1.200  centimètres  cubes  de  liquide  fortement  hémorragique,  ce  qui  fait  penser 
à  un  cancer  pleuro-pulmonaire,  hypothèse  d'autant  plus  vraisemblable  que 
lëtat  de  la  malade  va  de  plus  en  plus  se  cachectisant.  Au  moment  où  le  doc- 
leur  Maury  nous  écrit,  la  dyspnée  a  disparu,  mais  l'état  général  est  très  mau- 
vais, il  y  a  une  anorexie  insurmontable,  avec  anémie  et  adynamie  profondes. 
Nous  n'avons  plus  eu  depuis  de  ses  nouvelles. 

Examen  macroscopique.  — A  la  coupe,  la  tumeur  est  constituée  par  des 
masses  arrondies  ou  ovoïdes,  limitées  par  des  travées  conjonctives  ;  çà  et  là, 
certaines  de  ces  masses  sont  ramollies  à  leur  partie  centrale  et  forment  des 
kystes.  Le  grand  kyste,  déjà  signalé  au  cours  de  l'intervention,  présente  sur  sa 
paroi  interne  un  bourgeonnement  intense  et  renferme  un  gros  amas  néopla- 
sique  en  voie  de  dégénérescence  mucoïde. 

Examen  histologique  (dû  à  M.  le  professeur  Bosc).  —  Dans  sa  partie  la  plus 
typique,  la  tumeur  est  constituée  par  des  masses  arrondies  —  dues  à  la  proli- 
fération de  cellules  épithéliales  —  séparées  les  unes  des  autres  par  des  travées 
conjonctives  d'épaisseur  variable.  Chacune  de  ces  masses  est  constituée  à  son 
tour  par  de  fines  travées  délimitant  des  alvéoles  irrégulières,  tapissées  par  un 
épithélium  à  cellules  cylindroïdes  et  à  disposition  papillomateuse  ;  parfois 
même  ces  alvéoles  sont  entièrement  remplies  par  les  cellules  épitliéliales.  Dans 
les  masses  les  plus  volumineuses,  ces  cellules  tassées  dégénèrent,  disparais- 
sent, et  donnent  ainsi  naissance  à  de  larges  cavités  remplies  par  des  produits 
de  nécrose,  et  n'offrant  plus  que  sur  leurs  limites  les  restes  des  cellules  consti- 
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tuantes  primitives.  Entre  les  gros  amas  alvéolaires,  on  assiste  à  la  formation 
de  petits  nodules  de  prolifération  épithéliomateuse,  très  nombreux,  isolés  dans 
la  trame  conjonctive  dense  qu'ils  réduisent,  au  fur  et  à  mesure  de  leur  dévelop- 
pement, à  de  fines  travées  à  disposition  aréolaire.  Les  bourgeonnements  de  la 
surface  de  la  tumeur  et  du  péritoine,  se  développant  de  la  même  façon,  abou- 
tissent à  une  désagrégation  identique. 

Il  s'agit  d'un  épiïhélioma  mucoïde  typique  de  Vovaire, 

Ce  qui  frappe,  tout  d'abord,  à  la  lecture  de  ces  observations,  c'est 
Y  absence  d'^ascite,  cette  «  compagne  inséparable  des  tumeurs  papillaires  » 
(Wacquez)  (1).  En  effet,  quelle  que  soit  la  cause  de  cette  ascite  —  qu'il 
s'agisse  de  sécrétion  des  cellules   caliciformes  de  la   tumeur,  ou    bien 
de  transsudation  séreuse  à  travers  les  parois  des  vaisseaux  de  la  masse 
néoplasique,  ou  encore  de  réaction  du  péritoine  irrité  soit  chimique- 
ment par  les  exsudats  cellulaires  du  papillome,  soit  mécaniquement  par 
les  mouvements  d'une  tumeur  libre  dans  l'abdomen  et  à  surface  dépo- 
lie —  les  auteurs  s'accordent  tous  à   en  réconnaître  la  .fréquence  (Ste- 
phen  Howell,  Lawson-Tait,  Bouilly,  Tédenat,  etc.),  et  Estor  (2),  qui  l'a 
rencontrée  dans  88  p.  100  des  cas  dans  sa  revue  générale  concernant  les 
papillomes  bénins  et  malins,  la  considère  comme  beaucoup  plus  fré- 
quente quand  il  s'agit  de  néoplasmes  malins,  sans  en  faire  toutefois  un 
signe  pathognonionique  de  ces  derniers  :  nos  deux  observations  consti- 
tuent donc  d'intéressantes  exceptions  à  ce  point  de  vue. 

Si  l'ascite  est  presque  la  règle  dans  les  kystes  papillaires  de  l'ovaire, 
on  peut  dire  qu'un  troisième  caractère  d'une  grande  fréquence  est 
constitué  par  la  bilatéralilé  des  lésions  :  Stephen  Howell  l'a  rencontrée 
dans  75  p.  100  des  cas,  et  Pfannenstiel  dans  60  p.  100  ;  Estor,  dans  les 
observations  qu'il  a  réunies,  a  noté  des  tumeurs  bilatérales  73  fois  p.  100. 
Or  dans  notre  observation  II,  malgré  le  degré  avancé  des  lésions  de 
l'ovaire  droit,  lésions  étendues  au  péritoine  circumvoisin  et  jusqu'à  la 
face  inférieure  du  diaphragme  —  la  métastase,  ou  mieux  la  greffe 
pleuro-pulmonaire  post-o|)ératoire,  en  est  une  preuve  —  l'ovaire  gauche 
était  scléreux  comme  le  comportait  l'âge  de  la  malade,  mais  absolumenî 
sain  et  libre  de  toute  adhérence  ;  aussi  fût-il  laissé  en  place. 

11  est  enfin  une  autre  particularité  peu  fréquente  concernant  le  début 
de  l'affection,  et  qui  nous  a  paru  digne  de  remarque  :  nous  voulons  parler 
des  métrorrhagies  qui,  chez  une  femme  ménopausée  depuis  plusieiii's 
années  (obs.  1),  ont  constitué  pendant  5  mois,  avec  quelques  douleurs 
pelviennes,    toute    la  symptomatologie   de    l'évolution   de  la  tuiTieur. 

(1)  Wacquez,  in  Thèse  d'AposjOLAKrs.  Montpellier,  1898. 

(2)  E.  Estor,  Gazette  des  IMpUaux,  7  avril  1906. 
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Par  MM.  A.  SIBEDET  cl  H.  LEMAIBE. 


Il  nous  a  paru  intéressant  de  présenter  à  la  Société  l'obswvalion  assez 
l'uriouse  que  nous  avons  eu  l'occasion  de  suivre  récemment  à  l'hdpital  Saint- 
.\ntaine. 

Celte  temme  entre  à  l'hôpital  parce  que,  depuis  huit  jours,  elle  a  une  très  torte 
lièvre.  Le  90  mai.  elle  avait  ses  règles  ;  le  33,  elle  reçut  un  coup  de  pied  dans  le 
ventre,  les  rëeles  s'arrêtent  brusquement.  La  lenime  ressent  dans  le  ventre  des 
douleurs,  qui  n'ont  pas  cessé  depuis  cette  époque  et  s'accompagnent  d'une  fièvre 
inlense  avec  faiblesse,  insomnie. 

On  ne  trouve  dans  les  antécédents  personnels  aucune  maladie  antérieure.  Au 
moment  de  son  mariage,  elle  commence  à  avoir  des  maux  de  tète  très  violents,  qui  la 
forcent  à  interrompre  son  travail.  Ces  maux  de  télé  existent  aussi  la  nuit  et  la 


—  Tempér.  recl.  ...  o  -  -  -  o  Pouls. 

nulade  perd  ses  cheveux.  On  ne  peut  savoir  si  elle  a  eu  un  chdticre.  Elle  n'a  pas 
reaiarqué  d'éruption. 

Les  règles  ont  apparu  pour  la  première  fois  à  13  ans,  elles  sont  régulières,  durent 
ijourt  et  ne  sont  pas  douloureuses. 
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Pertes  jaunâtres  après  son  mariage.  Un  médecin  prescrit  des  injections  de  per- 
manganate de  potasse.  Elle  n'a  eu  depuis  aucune  affection  génitale,  n'a  subi  aucun 
examen. 

Cette  femme  a  eu  quatre  enfants,  dont  un  seul  est  vivant.  Tous  ses  enfants  sont 
nés  à  terme  et  trois  sont  morts  de  bronchite. 

30  juin,  —  La  température  est  de  40",6,  le  pouls  est  à  110,  irrégulier.  Langue  très 
sèche,  noire  à  la  partie  médiane.  Constipation  opiniâtre.  Depuis  8  jours,  la  malade 
n'est  pas  allée  à  la  selle.  Avant  cette  époque  elle  allait  régulièrement,  sans  Taide  de 
lavements  ni  de  purgatifs. 

A  l'inspection,  le  ventre  de  la  malade  est  globuleux,  la  percussion  donne  du  tym- 
panisme  à  la  partie  supérieure,  la  palpation  n'est  pas  douloureuse.  Mais  du  côté  droit 
on  sent  une  grosse  masse  se  prolongeant  jusqu'à  Tombilic  et  qui  dépasse  la  ligne 
médiane  de  trois  travers  de  doigt.  Cette  masse  est  dure,  irrégulière,  bosselée.  La 
masse  n'est  pas  adhérente  aux  plan-s  superficiels,  elle  est  mobile  dans  la  profondeur 
et,  quand  on  la  déplace,  on  perçoit  une  sorte  de  crépitation  neigeuse  autour  de  la 
tumeur.  Cette  masse  n'a  jamais  fait  souffrir  la  malade,  elle  a  augmenté  progressive; 
ment  de  volume  depuis  2  ans,  sans  troubles  menstruels.  Les  règles  n'ont  pas  augmenté 
dans  ces  derniers  temps. 

Faciès  fiévreux.  La  pommette  de  la  joue  gauche  est  rouge  ;  à  l'auscultation  du 
poumon,  sonorité  normale  en  avant,  respiration  faible.  En  arrière,  respiration  faible 
et  à  droite,  au  niveau  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  et  dans  l'aisselle,  quelques 
râles  sibilants  et  frottements.  Aucun  souffle,  pas  de  modification  de  la  sonorité.  Pas 
de  péritonite,  pas  de  lésions  annexielles  au  toucher. 

Le  diagnostic  porté  est  celui  de  gros  fibrome  avec  infection  gastro-intestinale  ou 
dothiénentérie. 

Traitement  :  2  verres  d'eau  de  Sedlitz.  Vu  grand  lavement.  Drap  mouillé  froid. 
Diète  complète,  avec  tisane  au  houblon,  au  tilleul. 

i^^  juin,  —  Malade  très  abattue.  Pas  de  taches  rosées,  l'rines  foncées.  Râles  de 
bronchite  aux  deux  bases.  Diarrhée  abondante  depuis  la  purgation. 

2.  —  M(^me  état,  pas  de  taches  rosées.  A  l'auscultation  on  entend  çâ  et  là  quelques 
râles  fins,  des  frottements  sans  aucune  signification  précise. 

Séro- diagnostic  négatif,  au  point  de  vue  de  la  fièvre  typhoïde. 

3.  —  État  typhoïde  plus  prononcé,  dépresssion  profonde,  subdélire,  pouls  plus 
fréquent. 

4.  —  État  manifestement  plus  grave,  pas  de  taches  rosées,  aucun  signe  de  pneu- 
monie, séro-réaction  négative,  la  malade  meurt  dans  la  soirée. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  on  ne  constate  aucune  anoma- 
lie. 11  n'y  a  pas  de  péritonite,  les  intestins  ne  sont  pas  congestionnés. 

L'utérus  volumineux  contient  dans  l'épaisseur  de  sa  paroi  un  gros  fibrome  qui 
présente  le  volume  des  deux  poings.  L'utérus  est  néanmoins  mobile  dans  le  petit 
bassin.  En  sectionnant  l'utérus  de  façon  à  intéresser  dans  la  coupe  la  muqueuse 
utérine,  on  constata  tout  d'abord  que  cette  muqueuse  est  un  peu  congestionnée.  Le 
corps  fibreux,  qui  est  nettement  enchâssé  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  musculaire,  est 
d'aspect  violacé,  marbré  de  vaisseaux  dilatés.  Il  est  un  peu  ramolli  en  certains  points, 
mais  il  ne  semble  nullement  en  voie  de  dégénérescence.  Le  muscle  utérin  est  de  cou- 
leur violet  foncé. 

Dans  la  zone  située  dans  la  partie  externe  du  fibrome  et  sous  le  péritoine  un  exa-- 
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men  altentil  permet  de  déceler  de  pelils  abcès  situés  dans  l'interslice  des  faisceaux 
musculaires.  Les  annexes  sont  normales. 

Les  reins  sont  très  coDgeslionnés.  mais  de  volume  normal. 

La  raie  est  grosse,  lie-de  vin.  molle,  diffluenle. 

Le  (oie  est  très  augmeoté  de  volume,  congestioDDc,  il  est  gras. 

Les  poumons  sont  le  siège  dune  congestion  très  marquée  -aux  bases.  On  n'y 
découvre  aucun  loyer  de  broncho-pneumonie. 

Les  cavités  cardiaques  semblent  normales.  Les  valvules  sigmoides  présenlentleur 
souplesse  et  leur  transparence  habituelles.  Le  muscle  cardiaque  a  sa  consistance  et 
sa  couleur  normales. 


Ftg.  2.  —  Veine  utérine  (linimbosée. 
.  cellule  de  la  paroi  Teineuse  liimifléc  ;  —  B.  hé. 

—  E.  cellule  d'orgaulsatlon  du  càlllol  ;  —  F,  chat' 
Dette  de  streptocoques. 


Examen  hislolai/iiiae.  —  Vue.  coupe  passant  dans  l'épaisseur  du  muscle  utérin 
nous  montre,  à  iin  faible  grossissement,  ce  muscle  iiellemcut  dissocié  en  minces 
faisceaux  par  d' (7)  ni  s  s  es  Irainées  de  leucocytes. 

V.n  certains  puints.  la  dissociation  est  très  accentuée  et  les  leucocytes  forment  alors 
des  amas  importanis.  Les  vaisseaux  sanguins  sont  bourrés  de  globules  ou  semblent 
oblitérés  par  de  la  fibrine. 

.\  UD  fort  grossissement,  les  traînées  de  leucocytes  qui  dissocient  les  faisceaux 
musculaires  ne  sont  autres  que  des  vaisseaux  lymphatiques  bourrés  de  lyiriptiocytes 
et  surtout  de  gr»s  roononuelêaires. 

Le  vaisseau  lymplialiijue  n'est  pas  seulement  bourré  de  lymphocytes,  il  est  éga- 
lement cDgainê  par  des  mononucléaires  ile  toutes  tailles  et  par  des  polynucléaires. 

Dans  ces  lymphatiques,  nous  n'avons  trouvé  aucun  microbe. 


4o  SII^KDEY   ET*  H.    LEMAIRE 

Les  amas  plus  étendus  de  leucocytes  sont  formés  presque  exe  usivement  de  poly- 
nucléaires. Ils  son!  bourrés  de  streptocoques.  Ce  sont  de  véritables  petits  abcès. 

Les  vaisseaux  sanguins  sont  les  uns  bourrés  de  globules  rouges  et  blancs,  les 
autres  sont  le  siège  d'une  thrombose. 

Une  veine  est  complètement  oblitérée  par  un  caillot  librineux.  Son  épithélium  est 
tuméfié  :  quelques  cellules  épithéliales  abandonnent  la  paroi  par  une  de  leurs  extré- 
mités et  pénètrent  dans  le  caillot.  Ce  caillot  est  en  voie  d'organisation  :  outre  les 
é  éments  du  sang  et  la  Obrine,  on  y  reconnaît  la  présence  de  cellules  alloilgées  qui 
s'aaastomosent  entre  elles  et  avec  les  cellules  de  la  paroi  vasculaire. 

Dans  l'intérieur  et  à  la  périphérie  du  caillot  on  trouve  quelques  chaîneltes  de 
streptocoques. 

A  l'extérieur  des  principales  veines,  des  cellules  lymphoïdes  forment  une 
gaine. 

La  muqueuse  utérine  n'a  subi  dans  sa  structure  générale  aucune  modification. 
L'épithélium  est  normal,  les  glandes  ne  sont  en  aucun  point  déformées.  Il  n'existe 
pas  la  moindre  ébauche  d'une  transformation  déciduale.  Mais  cette  muqueuse  est  le 
siège  d'une  inflammation  manifeste.  Les  vaissdliux  sont  thromboses.  Dans  les  espaces 
iûterglandulaires,  Tinfiltration  lymphoîde  est  manifeste.  Les  lymphocytes  y  sont 
nombreux,  soit  disposés  en  amas,  soit  disséminés. 

Une  coupe  du  fibrome  nous  montre  qu'il  s  agit  d'une  tumeur  myomateuse. 

Ce  myome  est  pur,  uniquement  formé  de  fibres  musculaires.  On  n'y  trouve  pas 
de  tissu  conjonctif.  Un  grand  nombre  de  ces  faisceaux  myomateux  sont  dégénérés, 
prennent  mal  la  coloration  ou  ne  la  prennent  pas  du  tout  et  les  noyaux  de  leurs  fibres 
ont  disparu.  Dans  ces  zones  de  tissu  dégénéré,  ou  plutôt  à  leur  périphérie,  on  cons- 
tate la  présence  de  quelques  cellules  d'Ehrlich.  Ce  myome  est  très  vasculaire.  Ces 
vaisseaux,  qui  pour  la  plupart  ne  possèdent  pas  de  parois  propres,  sont  dilatés,  mais 
vides  de  sang.  Dans  ce  myome  l'examen  ne  décèle  pas  de  chaînettes  de  streptocoques. 

La  rate  présente  des  lésions  profondes.  Les  corpuscules  sont  le  siège  d'une  proli- 
fération cellulaire  intense.  La  zone  périphérique  est  bourrée  de  gros  mononucléaires  ; 
on  y  rencontre  de  nombreux  macrophages  en  phagocytose. 

La  pulpe  est  le  siège  d'hémorragies  diduses.  On  y  trouve  de  nombreux  polynu- 
cléaires. Les  cellules  normales  de  la  pulpe,  les  globules  rouges  sont  le  siège  d'une 
nécrose  protoplasmique  intense. 

Les  éléments  mononucléaires  subissent  pour  la  plupart  la  fragmentation  de  leur 
noyau. 

La  pulpe  de  la  rate  est  bourrée  de  streptocoques. 

Le  foie  est  le  siège  de  lésions  massives.  Dans  toute  retendue  du  lobule  la  travée 
est  disloquée  et  la  cellule  hépatique  est  nécrosée.  Les  chaîneltes  de  streptocoques 
abondent  dans  V intérieur  du  lobule. 

Le  rein  très  congestionné  présente  les  lésions  suivantes  :  une  dégénérescence 
accentuée  de  l'épithélium  des  tubuii  contorti  ;  de  nombreux  corpuscules  ont  égale- 
ment leur  épithélium  dégénéré. 

La  zone  corticale  est  le  siège  d'une  infiltration  embryonnaire  nodulaire.  Les  artères 
de  la  voûte  sont  le  siège  d'une  dégénérescence  vitreuse  de  leur  paroi.  Les  veines  sont 
atteintes  d'endophlébitc,  quelques-unes  sont  obturées  par  des  caillots  organisés  con- 
tenant des  chaînettes  streptococciques. 
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Séance  du  i4  octobre  1907. 

M.  Funck-Brentano.  —  Production  immédiate  d'une  grande  quantité  de  gaz  dans 
presque  toute  retendue  de  Tabdomen,  au  cours  d'une  injection  intra-uté- 
rine faite  avec  de  Teau  oxygénée. 

IVpare  accouchée  deux  fois  spontanément  et  à  terme,  une  fois  avec  for- 
ceps. Bassin  aplati. 

Hémorragie  par  insertion  vicieuse  du  placenta.  Version.  Extraction  forcée 
d'un  enfant  qu'on  ne  peut  ranimer.  ^ 

Suites  de  couches  fébriles.  Curettage  le  troisième  jour. 

Le  quatrième  jour,  frissons.  Température,  4o**.  C'est  alors  que  l'interne 
relire  la  mèche  utéro-vaginale  placée  après  le  curettage  et  fait  une  injection 
intra-utérine  d*eau  oxygénée  étendue  de  son  volume  d'eau,  au  cours  de  laquelle 
se  produit  Taccident. 

Brusquement  la  femme  se  plaint  d'une  douleur  extrêmement  vive  au  bas- 
ventre.  Elle  est  prise  de  nausées,  d'une  dyspnée  intense  et  présente  bientôt  un 
état  syncopal.  En  môme  temps,  et  presque  instantanément,  il  se  produit  un 
ballonnement  très  accusé  de  Tabdomen.  Il  devient  difficile  de  sentir  l'utérus 
par  le  palper  ;  en  déprimant  la  paroi  abdominale  le  long  et  à  gauche  de 
l'ulérus,  on  sent  une  crépitation  gazeuse  des  plus  nettes. 

L*état  de  cette  femme  semble  absolument  désespéré,  mais  comme  tout 
plaide  en  faveur  d'une  perforation  utérine,  laparotomie.  L'ouverture  du  péri 
toine  est  immédiatement  suivie  de  l'afTaissement  des  parois  abdominales.  La 
distension  de  ces  dernières  était  due  uniquement  à  des  gaz.  Le  ligament  large 
gauche  est  soulevé  par  une  grande  quantité  de  bulles  gazeuses  prenant  par 
place  l'aspect  de  l'eau  de  savon  insufflée  avec  un  chalumeau,  les  bulles  se  con- 
tinuent le  long  de  la  trompe  gauche  jusqu'au  niveau  de  la  fosse  iliaque  cor- 
reî?pondante.  Mais  on  en  retrouve  encore  bien  plus  loin  et  bien  plus  haut,  au 
niveau  du  méso  du  gros  intestin  et  de  l'intestin  grêle,  et  cela  jusqu'au  voisinage 
de  la  région  épigastrique. 

Il  n'y  a  pas  trace  d'épanchement  sanguin,  ni  d'autre  épanchement  liquide 
appréciable. 

L'utérus  est  enlevé  dans  sa  totalité  et  l'opération  rapidement  conduite,  étant 
donné  Tétaide  la  malade,  est  terminée  sans  incident  particulier.  Mais,  malgré 
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tout  ce  que  Ton  fait  (injection  intra-veineuse  de  sérum,  etc.),  Tétat  delà  femme 
va  toujours  en  s'aggravani,  elle  meurt  six  heures  après  Tmlervention. 

Au  moment  où  Temploi  de  Teau  oxygénée  tend  à  se  répandre  dans  les  ma- 
ternités, cette  observation  est  particulièrement  intéressante.  La  pénétration 
subite  de  cette  grande  quantité  de  gaz  n'a-t-elle  pas  hâté  la  fin  de  la  ma- 
lade? La  gravité  aurait-elle  été  la  môme  s'il  s'était  agi  simplement  de  quelques 
centimètres  cubes  de  liquide? 

D'autre  part,  si  Ton  avait  eu  affaire  à  une  femme  atteinte  de  rupture  uté- 
rine, mais  dans  des  conditions  telles  que  Topération  aurait  pu  être  suivie  de 
guérison,  la  présence  de  ces  innombrables  bulles  gazeuses  entre  le  péritoine  et 
rintestin  n'aurait-elle  pu  avoir  quelque  inconvénient  par  la  suite? 

Enfin,  et  d'une  façon  plu§  générale,  la  production  dans  la  cavité  utérine, 
immédiatement  après  Taccouchement,  de  cette  mousse  qui  rappelle,  tantc^t 
celle  du  Champagne,  tantôt  celle  de  Teau  de  savon  battue,  et  à  la  surface  de 
laquelle  les  bulles  gazeuses  crèvent  par  milliers,  nVt-elle  réellement  aucun 
danger  ? 

M.  (j.   Le  PAG  K.  —  De  la  valeur  du  traitement   des  vomissements  graves 

de  la  grossesse  par  la  dilatation  du  col  de  lutérus. 

Observation.  —  Femme  entrée  à  la  clinique  Taroier  le  10  janvier  1907.  secon- 
dipare  dont  les  antécédents  héréditaires  et  personnels  ne  présentent  rien  de  particulier. 
Celte  femme  a  un  caractère  hypercxci table,  emporté;  à  intervalles  très  éloignés  elle 
a  eu  quelques  crises  nerveuses. 

Grossesse  actuelle.  —  Dernières  règles  :  24  septembre.  Vers  le  :20  novembre,  appa- 
rition des  premiers  vomissements  qui,  rapidement,  prennent  une  gravité  toute  parti- 
culière. L'état  général  se  moditie  sensiblement  et  la  malade  entre  à  Lariboisière,daas 
le  service  du  docteur  Bonnaire.  Le  diagnostic  de  vomissements  incoercibles  est 
porté  :  le  traitement  consiste  en  purgatifs  répétés.  Sous  l'influence  du  traitement,  les 
symptômes  s'améliorent,  et  après  avoir  séjourné  une  huitaine  de  jours  à  Lariboisière, 
la  malade  rentre  chez  elle,  ne  vomissant  plus. 

Du  10  au  "23  décembre,  l'état  se  maintient  satisfaisant.  Mais,  le  20,  les  vomisse- 
ments reparaissent;  la  malade,  souffrant  d'un  point  décote,  entre  à  la  Maison  Dubois, 
dans  le  service  de  M.  Cour tois-Suf fit, qui  fait  le  diagnostic  de  congestion  pulmonaire 
grippale  (Je  la  base  droite.  Le  traitement  consiste  en  ventouses,  injections  de  mor- 
phine. Los  symptômes  pulmonaires  s'amendent,  mais,  les  vomissements  devenant  de 
plus  en  plus  fréquents,  la  malade,  se  cachectisant,  est  transportée  à  la  clinique 
Tarnier,  où  elle  arrive  le  16  janvier  1907. 

Etat  général  très  mauvais.  Malade  cachectique,  sans  forces,  parlant  à  peine. 
Teinte  subictérique  des  téguments.  T.  m.,  39«;  P.  IIK.  —  Vomissements  continuels. 
Les  liquides  glacés,  pris  même  en  très  petites  quantités,  ne  sont  pas  gardés.  Consti- 
pation rebelle. 

Utérus  développé  comme  dans  une  grossesse  d'environ  trois  mois  et  demi,  ('ol 
normal,  en  situation  normale,  sans  lésions,  (^uls-de-sac  vaginaux  libres  et  non  dou- 
loureux. Utérus  gravide  en  position  normale. 

Submatité  à  la  base  du  poumon  droit.  Quelques  râles  sous-crépi  tant  s  à  ce  niveau. 
Point  de  côté.  Gêne  respiratoire.  Pas  d'expectoration. 
Pas  de  stigmates  d'hystérie. 

Trailement,  —  Ventouses  sèches.  Quelques  gorgées  d'eau  glacée  à  prendre.  Pur- 
gatif. Oxygène.  Poids  de  la  femme,  4'2  kgr.  700. 

17  janvier,  —T.  m.,  37^,^2:  P.  m.,  9(5;  T.  s.,  37*^4;  P. s.,  44^2.  La  malade  rend  tout 
ce  qu'elle  prend.  Mômes  symptômes.  Môme  état  général.  —  Trailemenl  :  Deux  lave- 
ments évacuateurs.  Ventouses  sèches.  Poids  delà  femme  :  42  kgr.  700. 
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i8.  —  T.  M.,  36»,3;  P.  106;  T.  S.,  37°,2  ;  P.  H2. 

Mêmes  symptômes.  Môme  traitement  4-  lavement  nutritif  +  300  grammes  de  sérum 
sous-cutané.  Poids  de  la  femme  :  41  kgr.  800. 

49.  —  T.  M.,  36«,4;  P.  M.,  112;  T.  S.,  36,o8;  P.  S.,  112.  L'état  général  est  de  plus  en 
plus  mauvais.  La  malade  est  aphone  et  sans  forces.  La  teinte  ictérique  des  tégu- 
ments est  accentuée.  Doit-oh  ou  ne  doit-on  pas  interrompre  la  grossesse  ?  C'est  la 
question  que  Ton  se  pose  depuis  quarante-huit  heures.  Le  docteur  Demelin  fait  voir 
la  malade  au  docteur  Brindeau  ;  d*un  commun  accord  ils  décident  la  pose  d'une  tige 
de  laminaire,  en  évitant  autant  que  possible  1  ouverture  de  l'œuf. 

On  pose  la  laminaire  à  6  heures  du  soir.  Dans  le  courant  de  la  nuit  quelques  dou- 
leurs apparaissent.  La  laminaire  est  retirée  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

20.  —  T.  M.,  36oJ;  P.  M.,  H4;  T.  S.,36«,7  ;  P.  S.,  114.  Un  grand  lavement  évacua- 
teur  +  un  lavement  nutritif  +  oOO  grammes  de  sérum.  Alimentation  nulle. 

21.  —  T.  M.,  36°,5;  P.  M.,  116;  T.  S..  37o,3  ;  T.  S.,  112.  Po?e  d'une  seconde  tige  de 
laminaire.  Quelques  contractions,  500  grammes  de  sérum  en  quatre  fois,  quatre  vo- 
missements dans  la  journée.  Alimentation  nulle. 

2-2.  —  T.  M.,  37*,4;  P.  M.,  114;  T.  S.,  37°,5  ;  P.  S.,  108.  Knlèvement  de  la  lami- 
naire. Lavement  purgatif.  Lavement  alimentaire,  250  grammes  de  sérum.  Alimenta- 
tion nulle. 

Aucun  vomissement  dans  la  Journée. 

iS,  _  T.  M.,  37°;  P.  M,  100  ;  T.  S.,  37%4;  P.  S.,  100,  170  grammes  de  sérum.  Lave- 
ment alimentaire.  Oxygène  en  permanence.  Pulvérisation  d'éther  au  niveau  de  la 
région  épigastrique.  i'n  seul  vomissement.  —  Alimentation  nulle. 

«24.  —  T.  M.,  36^6  ;  P.  M.,  100  ;  T.  S.,  3j".8  ;  P.  S.,  104.  Deux  lavements  évacuateurs. 
Lavements  alimentaires.  Pulvérisation  d'éther.  Oxygène,  150  grammes  de  sérum. 
Bronchite  légère.  Ventouses  sèches.  L'état  général  est  toujours  mauvais.  La  teinte 
ictérique  a  diminué.  Alimentation  nulle. 

25.  —  T.  M.,  37°,2  ;  P.  M.,  100;  T.  S.,  37o,3;  P.  S.,  104.  Même  traitement.  Mêmes 
«ymptômes.  Pas  de  vomissements. 

26.  —  T.  M  ,  36«,8;  P.  M.,  96;  T.  S.,  3t>%8;  P.  S., 100.  Môme  traitement, 600  grammes 
d'urine. 

27.  —  T.  M.,  36°,8;  P.  M.,  96;  T.  S.,  36o,6;  P.  S.,  92.  Lavement  alimentaire, 
"00  grammes  d'urine. 

28.  —  T.  M.,  36^6;  P.  M.,  88;  T.  S.,  36«,6  ;  P.  S.,  88.  Lavement  alimentaire, 
1.000  grammes  d'urine. 

29.  —  T.  M.,  36«,6  ;  P.  M.,  84;  T.  S.,  36^6  ;  P.  S.,  100.  Lavement  alimentaire 
-  150  grammes  de  sérum. 

30.—  T.  M.,  36»,6;  P.  M.,  92;  T.  S.,  36°,6;  P.  S.,  92.  Lavement  alimentaire 
-+- 150  grammes  de  sérum,  1.200  grammes  d'urine.  La  malade  commence  ù  s'alimenter. 
A  9  heures  du  soir,  frisson.  T.  M.  38»4;  P.  M.  104. 

31.  —  T.  M.,  37o,2;  P.  M.,  100;  T.  S.,  37°;  P.  S.,  96.  Un  peu  de  lymphangite  delà 
cuisse  droite  au  niveau  d'une  injection  antérieure  de  sérum.  Urine  :  1.400  grammes. 

1«'  février.  —  T.  M.,  36^6  ;  P.  M.,  88  ;  T.  S.,  36%6 ;  P.  S.,  88.  Urine:  1.500  grammes. 
Se  plaint  de  souffrir  du  ventre. 

2.  —  T.  M.,  36«.8  ;  P.  M.,  84  ;  T.  S.,  37°;  P.  S.,  96.  Se  plaintde  souffrir  du  ventre. 

3.—  T.  M.,36«,4;  P.  M.,  84;  T.  S.,  37°,6;  P.  S.,  88.  Urine  :  1.300  grammes. 

4.  —  T.  M.,  37«;  P.  M.,  92;  T.  S;,  37°,4  ;  P.  S.,  96.  Urine  :  1.200  grammes. 

&.  --  T.  M.,  36VJ  ;  P.  M.>  100;  T.  S.,  37°;  P.  S.,88.  Vers  6  heures  du  matin,  doVileurs 
abdominales.^fembranes  rompues  depuis  une  heure.  Contractions  toute  la  journée. 
A  4  h.  25  du  soir,  expulsion  d'un  fœtus  pesant  190  grammes  ei paraissant  mort  depuis 
peu  de  temps. 

Délivrance  spontanée,  incomplète,  à  6  heures  du  soir.  Injection  intra-utérine 
simple.  Poids  du  placenta  :  80  grammes. 

Suites  de  couches  entièrement  physiologiques.  La  malade  reprend  des  forces  très 
rapidement  et  sort  de  la  clinique  en  excellent  état  le  17  février. 

Poids  delà  femme  le  25 février-:  45  kgr.  800. 

On  peut  se  demander  si  rinlroduction  des  liges  de  laminaire  n'a  pas  été 
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suivie  d'un  décollement  partiel  de  Tœuf,  et  si  la  diminution,  puis  la  disparition 
des  vomissements,  la  reprise  de  Talimentation  n'étaient  pas  dues  à  Tarrèt  de 
développement  de  l'œuf. 

Dans  cette  hypothèse,  la  dilatation  n'aurait  agi  que  d'une  manière  indi- 
recte en  arrêtant  la  grossesse  dans  son  développement.  Et  de  fait  la  diminution 
progressive  du  pouls,  l'augmentation  de  la  quantité  des  urines  qui  sont  cons- 
tatées pendant  les  jours  qui  suivent  l'intervention,  sont  des  signes  de  guérison 
qu'on  observe  lorsque  le  fœtus  meurt  in  utero  ou  lorsque  Tévacuation  de  la 
cavité  utérine  est  réalisée.  Mais  l'examen  très  attentif  du  fœtus  et  du  placenta 
nous  montra  que  la  mort  du  fœtus  ne  devait  guère  remonter  à  plus  de  vingt- 
quatre  heures  :  ce  fut  l'opinion  du  professeur  Pinard. 

M.  Lepage,  après  une  étufle  historique  et  critique  de  la  méthode  de  Cope- 
man  et  des  observations  publiées,  conclut  de  la  façon  suivante  : 

V  Les  documents  ne  sont  pas  sufGsamment  nombreux  à  l'heure  actuelle  pour 
préciser  la  valeur  relative  de  la  simple  dilatation  du  col  (avec  un  dilatateur 
métallique  ou  avec  des  laminaires)  et  du  décollement  du  pôle  inférieur  de  l'œuf 
(qui  a  été  exceptionnellement  employé).  Il  semble,  d'après  l'observation  de 
Ricard,  que  celle-là  peut  réussir  alors  que  la  dilatation  a  échoué.  11  semble  tout 
au  moins,  d'après  certaines  observations,  qu'il  est  bon  de  ne  pas  se  contenter 
de  dilater  avec  des  laminaires  le  canal  cervical,  mais  d'introduire  ensuite  Tin- 
dex  dans  le  col,  assez  loin  pour  que  Textrémile  du  doigt  dépasse  l'orifice  interne 
et  le  force  pour  ainsi  dire.  Aussi  indiquons-nous  seulement,  d'une  manière 
générale,  quelle  place  peut  tenir  dans  la  thérapeutique  des  vomissements 
incoercibles  la  méthode  qui  consiste  à  agir  sur  le  col  en  le  dilatant  (avec  ou  sans 
décollement  des  membranes).  Il  faut  distinguer  deux  cas  : 

A.  L'accoucheur  est  appelé  auprès  d'une  femme  qui  présente  déjà  des 
signes  alarmants  qui  montrent  qu'on  a  déjà  trop  lardé  pour  interrompre  la 
grossesse.  Il  y  a  urgence  absolue  en  pareil  cas,  il  n'y  a  guère  lieu  d'essayer  ce 
que  peut  donner  la  simple  dilatation  du  col  :  il  y  a  intérêt  à  évacuer  le  plus 
rapidement  possible  la  cavité  utérine.  Aussi,  alors  même  que  la  dilatation  du 
col  serait  suivie  d'amélioration  dans  les  symptômes  de  vomissements,  il  nr 
serait  pas  prudent  de  ne  pas  persévérer  dans  l'évacuation  de  la  cavité  utérine. 
Il  ne  faut  pas  oublier  en  effet  que,  dans  la  troisième  période  des  vomissements 
graves,  ceux-ci  ont  tendance  à  diminuer.  Il  pourrait  y  avoir  danger  de  mort 
pour  la  femme  à  laisser  la  grossesse  continuer,  en  se  basant  sur  la  dispari- 
tion des  vomissements,  tandis  qu'en  réalité  ce  signe  négatif  est  d*un  mauvais 
augure. 

B.  Dans  le  second  cas,  la  femme  a  été  surveillée  par  l'accoucheur  qui  a 
assisté,  témoin  impuissant,  à  l'augmentation  des  vomissements  et  à  l'affaiblis- 
sement de  la  femme  ;  ou  bien  il  est  appelé  auprès  d'une  femme  chez  laquelle 
les  vomissements  sont  réellement  graves,  mais  n'ont  pas  encore  déterminé  dans 
l'organisme  maternel  des  symptômes  alarmants  qui  commandent  sans  discus- 
sion et  sans  retard  l'évacuation  immédiate  de  l'utérus. 

Dans  ces  cas,  il  est  légitime,  avant  de  procéder  d'une  manière  délibérée  à 
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révacuation  de  la  cavité  utérine,  d'employer  la  méthode  qui  consiste  à  dilater 
le  canal  et  au  besoin  à  y  introduire  le  doigt  dont  rextrémité  décollera  les  mem- 
branes qui  sont  au  voisinage  de  Torifice  interne. 

Parmi  les  observations  publiées,  s'il  en  est  où  le  nervosisme  intense  de  la 
femme  peut  faire  mettre  en  doute  l'efficacité  réelle  de  ce  traitement,  en  revan- 
che, il  en  est  quelques-unes  où  cette  méthode  a  produit  une  diminution  et 
rat^me  une  disparition  des  vomissements  et  a  permis  à  la  femme  de  mener  sa 
grossesse  à  bien. 

Lorsqu'à  la  suite  de  cette  intervention,  les  vomissements  diminuent  ou  dis- 
paraissent, il  est  nécessaire  de  surveiller  la  femme  d'une  manière  très  rigou- 
reuse ;  il  y  aurait  pour  elle  un  danger  considérable  à  prendre  pour  une  amé- 
lioration réelle  la  diminution  des  vomissements  qui  s'observe  dans  la  troisième 
période  ou  période  terminale  des  vomissements  graves  de  la  grossesse. 

Si  l'amélioration  est  manifeste,  il  n'y  a  pas  de  doute  sur  l'opportunité  de 
laisser  la  grossesse  évoluer.  Mais  si,  au  contraire,  il  ne  se  produit  pas  d'amé- 
lioration marquée,  il  est  préférable  d'évacuer  l'utérus. 

Si,  comme  dans  l'observation  que  nous  avons  rapportée,  l'introduction  de 
laminaires  est  suivie  d'un  arrOt  des  vomissements,  mais  aussi  de  l'expulsion  de 
l'œuf  au  bout  d'un  temps  variable,  l'accoucheur  ne  peut  regretter  cette  inter- 
vention puisqu'il  a  la  certitude  d'avoir  ainsi  tout  tenté  pour  concilier  les  inté- 
rêts de  la  mère  et  du  fœtus. 

Aussi  je  ne  puis,  comme  conclusion,  que  répéter  ce  qu'a  fort  bien  écrit 
M.  Fieux,  qui  déclare  que,  s'il  a  publié  son  observation,  ce  n'est  point  «  pour 
recommander  le  procédé  de  Copeman  plus  qu'un  autre  ;  c'est  tout  simplement 
pour  rappeler  que  le  vomissement  grave  de  la  grossesse  ne  possède  pas  de 
traitement  spécifique.  Avant  de  recourir  à  l'avortement  thérapeutique,  il  est 
Jéicitime  de  s'adresser  à  ces  mille  petits  moyens  décrits  et  connus  qui,  a  priori^ 
paraissent  étranges,  mais  qui  n'en  arrêtent  pas  moins  le  cours  de  celte  affec- 
tion, si  décevante  aussi  bien  pour  celui  qui  en  recherche  la  nature  que  pour 
celui  qui  en  recherche  la  guérison  ». 

M.  Bouffe  de  Saint-Blaise.  —  Les  observations  que  nous  a  résumées  Le- 
page,  constituent  des  exceptions  rares  ;  car  pour  ma  part,  dans  les  cas  où  j'ai 
interrompu  la  grossesse,  pour  vomissements  incoercibles,  je  n'ai  point  cons- 
taté cet  arrêt ,  ni  même  cette  diminution  des  vomissements  à  la  suite  de  l'in- 
troduction de  laminaires  ou  de  tiges  métalliques  ;  dans  la  presque  totalité  des 
cas,  ail  contraire,  j'ai  vu  les  vomissements  persister,  non  seulement  pendant 
les  manœuvres  ayant  pour  but  l'évacuation  de  l'utérus,  mais  encore  pendant 
2i,  36  heures  et  même  plusieurs  jours  après  l'avortement. 

D'autre  part,  je  ne  comprends  pas  bien  comment  Lepage  conseille  de  recou- 
rir à  la  dilatation  du  col  sans  une  indication  formelle  d'interrompre  la  grossesse, 
car  celte  conduite  expose  les  femmes  à  l'avortement,  alors  que  la  grossesse 
aurait  pu  continuer.de  qu'il  faut  ériger  en  principe,  c'est  qu'on  n'a  le  droit  d'in- 
terrompre la  grossesse  que  lorsque  la  femme  est  en  danger  de  mort,  maison 
ne  doit  pas  intervenir  sans  que  cette  indication  existe  d'une  manière  absolue. 
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M.  Wallich.  —  Les  rapports  de  Tœuf  et  de  la  paroi  utérine  dans  les  pre- 
miers mois  de  la  grossesse  sont  tels  que  Ton  conçoit  difficilement  qu*un  décol- 
lement du  pôle  inférieur  de  Tœuf  puisse  être  effectué  sans  avortemenl  consé- 
-cutif.  On  ne  doit  le  plus  souvent  dans  ces  cas  effectuer  en  réalité  qu'une 
simple  jlilatation  du  col.  On  pourrait,  à  la  rigueur,  si  le  danger  n'était  pas 
trop  pressant,  provoquer  Tavorlement  en  deux  temps,  pour  risquer  d'obtenir 
Tamélioration  signalée  après  de  simples  dilatations,  mais  le  plus  souvent  on 
ne  réussira  à  améliorer  Tétat  de  la  femme  que  par  Tavortement  complet. 

M.  Lepage.  —  Je  suis  d'accord  avec  Bouffe  de  Saint-Biaise  pour  admettre 
-qu'on  ne  doit  toucher  à  l'utérus  d'une  femme  enceinte  et  atteinte  de  vomisse- 
ments incoercibles  qu'en  cas  d'indication  formelle  ;  mais  je  me  sépare  de  lui 
lorsqu'il  dit  que,  pour  que  cette  indication  existe,  il  faut  que  la  femme  soit  en 
-danger  de  mort. 

Dans  la  pratique,  plusieurs  cas  doivent  être  distingués.  Lorsqu'on  se  trouve 
■en  présence  d'une  femme  atteinte  de  vomissements  incoercibles  qui  est  en 
danger  de  mort,  il  ne  saurait  y  avoir  de  discussion  :  il  faut  procéder  le  plus 
rapidement  possible  à  l'évacuation  de  Tutérus,  la  mener  jusqu'au  bout,  alors 
môme  que  les  premières  manœuvres  exécutées  sur  le  col  produiraient  une 

amélioration  sensible  ou  même  la  cessation  des  vomissements.  Mais,  Bouffe 
de  Saint-Biaise  n'a-t-il  pas  soigné  et  suivi  des  femmes  enceintes  qui,  tout 
d'abord,  ont  présenté  des  vomissements  beaucoup  plus  marqués  qu'à  l'habi- 
tude ?  A  cette  période  de  début  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'inquiéter.  Mais,  la  situa- 
tion change  dans  la  seconde  période,  lorsque  tous  les  moyens  employés  n'ont 
amené  aucune  amélioration  ;  alors  que  le  pouls  est  fréquent,  la  diurèse  peu 
abondante,  avant  de  juger  absolument  indispensable  l'évacuation  de  l'utérus, 
il  est  une  période  de  quelques  jours  pendant  laquelle  on  a  l'impression  que, 
sous  peu,  on  va  être  contraint  et  forcé  d'évacuer  l'utérus  :  n'est-il  pas  indiqué 
à  ce  moment  là,  alors  que  les  avis  d'accoucheurs  compétents  pourraient  même 
diverger  sur  l'opportunité  d'une  intervention  radicale  immédiate,  de  recourir 
à  la  méthode  de  la  dilatation  du  col  et  d'observer  avec  soin  quels  vont  être  les 
résultats  ? 

Les  réflexions  faites  par  Wallich  sont  parfaitement  justes,  bien  qu'il  ne 
soit  pas  aussi  indiscutable  qu'il  veut  bien  le  dire  que  le  décollement  d'une  por- 
tion limitée  d'un  œuf  jeune  au  voisinage  de  l'oriflce  interne  amène  d'une  ma- 
nière fatale  l'expulsion  de  cet  œuf.  Du  reste,  dans  la  presque  totalité  des  cas 
que  j'ai  cités,  l'intervention  a  consisté  presque  exclusivement  dans  la  dilata- 
tion du  canal  cervical  avec  le  doigt  ou  avec  des  laminaires  ;  et  c'est  à  tort 
qu'on  considère  le  procédé  de  Copeman  comme  consistant  «  dans  la  dilatation 
digitale  du  col  utérin,  suivie  du  décollement  du  pôle  inférieur  de  l'œuf  ».  Car 
dans  sa  première  observation  Copeman  dit  qu'il  dilata  l'orifice  de  l'utéruf^, 
comme  il  le  put,  avec  le  doigt  et  put  sentir  les  membranes  et  la  tête  de  ren- 
fant  ».  Il  ajoute  qu  il  fut  étonné  «  que  le  soulagement  de  vomissements  si  fré- 
quents et  si  menaçants  eût  été  obtenu  par  la  dilatation  de  l'orifice  utérin  ». 

Dans  la  seconde  observation  Copeman  trouva  le  col  assez  dilaté  pour  ad- 
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mellre  rextrémité  du  doigt.  Ilie  dilata  le  plus  qu'il  put,  passant  son  doigt  tout 
autour,  plissant  et  déplissant  les  bords  de  Torifice. 

Dans  le  troisième  cas,  «  comme  dans  les  autres  cas,  il  dilata  l'utérus  comme 
il  put  avec  le  doigt  ».  Il  semble  donc  que  ce  soit  à  tort  qu'on  attribue  à  Cope- 
man  la  méthode  systématique  de  décollement  du  pôle  inférieur  de  Tœuf  ;  en 
réalité,  Copeman  poussait  son  doigt  jusqu'au  contact  des  membranes,  mais  ne 
cherchait  pas  à  les  décoller.  Dans  Tobserv^tion  de  Fieux,  la  femme  était  en- 
ceinte de  trois  mois  lorsqu'il  intervint  en  dilatant  le  col  avec  le  doigt  et  en 
décollant  le  pôle  inférieur  de  l'œuf. 

Je  regretterais  d'avoir  rappelé  les  quelques  rares  observations  où  la  dila- 
tation du  col  a  amené  Tarrèt  des  vomissements,  si  cette  méthode  devait  être 
employée  trop  tôt  ou  trop  tard,  c'est-à-dire  si  on  y  avait  recours  alors  que  les 
vomissements  peuvent  encore  être  arrêtés  par  une  thérapeutique  persévérante 
ou,  ce  qui  serait  à  mon  avis  plus  grave  encore,  si  les  quelques  rares  succès 
obtenus  par  cette  méthode  amenaient  le  médecin  à  considérer  qu'elle  est  suf- 
fisante dans  un  cas  où  au  contraire  il  n'y  a  pas  de  temps  à  perdre  pour  sauver 
la  femme  en  la  faisant  rapidement  avorter.  Depuis  plusieurs  années  je  suis 
convaincu  que,  dans  la  décision  à  prendre  pour  l'interruption  de  la  grossesse 
chez  les  femmes  atteintes  de  vomissements  incoercibles,  il  est  préférable,  dans 
les  cas  douteux,  d'intervenir  trop  tôt,  plutôt  que  de  retarder  l'intervention 
d'une  manière  dangereuse  pour  la  femme.  Mais  c'est  justement  parce  que  je 
suis  partisan  de  l'intervention  précoce,  que  je  suis  tout  disposé  à  tenter,  dans 
les  limites  que  j'ai  précisées,  la  dilatation  du  col,  qu'on  peut  commencer  avec 
les  laminaires  et  terminer  par  l'introduction  du  doigt  poussé  un  peu  atu  delà 
de  l'orifice  interne. 

M.  Bouffe  de  Saint-Blalse.  —  Je  suis  d'accord  avec  Lepage  pour  recon- 
naître qu'il  n'est  pas  nécessaire  que  la  femme  soit  en  danger  de  mort  pour  dé- 
cider l'interruption  de  la  grossesse;  il  suffit  que  les  phénomènes  observés  du 
côié  du  pouls,  de  la  quantité  des  urines,  etc.,  soient  assez  alarmants  pour 
juger  la  situation  grave  ;  mais  je  crois  qu'il  ne  faut  recourir  à  la  dilatation  du 
col  quautant  qu'on  est  absolument  décidé  à  l'évacuation  de  l'utérus. 

M.  CuAMPETiER  DE  RiBEs.  —  Contrairement  à  ce  qui  a  été  dit  par  M.  Bouffe 
de  Saint-Biaise,  je  partage  l'opinion  de  M.  Lepage  au  sujet  de  l'action  observée 
par  la  dilatation  du  col  sur  Tinlensité  des  vomissements. 

Dans  trois  cas  où  j'ai  interrompu  la  grossesse,  j'ai  été  comme  lui  frappé, 
dès  le  début  des  manœuvres,  de  la  disparition  des  vomissements. 

Il  est  très  difficile  de  préciser,  en  effet,  les  indications  absolues  de  l'inter- 
raption  de  la  grossesse.  Le  professeur  Pinard  les  a  formulées  aussi  bien  que 
possible  au  point  de  vue  clinique;  mais,  évidemment,  il  est  des  cas  où  l'on 
peut  hésiter  sur  la  nécessité  impérieuse  de  l'intervention  et  où  la  méthode  de 
dilatation  peut  être  essayée  avant  de  recourir  à  l'intervention  plus  radicale  de 
l'évacuation  de  l'utérus. 

Il  sérail  important  de  préciser  encore  davantage  les  règles  de  notre  con- 
duite chez  les  femmes  atteintes  de  vomissements  incoercibles,  et  je  vous  pro- 
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pose  de  laisser  celle  question  en  discussion  pour  lâcher  d'y  apporter  quelques 
éclaircissemenls. 


M.  Grosse  (de  Nantes).  —  Uh  cas  d'accouchement  triple. 

Celte  observation  présente  plusieurs  points  intéressants.  C'est  d'abord  la 
distension  énorme  de  Tutérus,  conséquence  de  celle  grossesse  multiple,  qui  a 
entraîné  des  douleurs  abdominales  pénibles,  de  Toedème  des  membres  infé- 
rieurs, qui  obligèrent  la  femme  à  garder  le  repos  étendu  et  même  le  lit  pendant 
la  plus  grande  partie  de  sa  grossesse. 

Le  repos  prolongé  est,  du  reste,  particulièrement  utile  dans  la  grossesse 
triple  et  il  est  prudent  de  l'imposer  à  la  femme  toutes  les  fois  où  elle  est  soup- 
çonnée ou  affirmée,  afin  de  relarder  autant  que  possible  Taccouchement,  qui 
se  produit  le  plus  souvent  très  prématurément. 

Le  diagnostic  fait  pendant  la  grossesse  avait  été  celui  de  grossesse  gémel- 
laire. 

Au  point  de  vue  de  Taccouchement  il  y  a  intérêt,  si  rien  ne  vient  forcer  la 
main,  à  mettre  un  intervalle  assez  long  entre  la  sortie  successive  des  trois 
enfants.  Il  ne  faut  pas  être  dominé  par  le  désir  de  délivrer  rapidement  la  par- 
turienle,  mais  attendre  un  temps  suffisant  pour  permettre  la  rétraction  pro- 
gressive de  Tutérus  et  éviter  sa  déplélion  trop  brusque.  Dans  l'observation, 
une  heure  s'est  écoulée  entre  la  naissance  des  deux  premiers  enfants,  plus 
d'une  heure  entre  celle  des  deux  derniers,  et  cependant,  sitôt  l'accouchement, 
s'est  produite  une  hémorragie,  qui  a  nécessité  l'extraction  immédiate  du  dé- 
livre. 

Les  trois  enfants  étaient  du  sexe  masculin  et  pesaient  respectivement  i.5io, 
1.670  et  1.480  grammes. 

Les  déboires  causés  au  début  de  rallailemenl  pour  un  des  enfants  par  le 
lait  stérilisé,  les  accidents  graves  et  malheureusement  mortels  déterminés 
plus  lard  chez  les  deux  autres  par  l'abandon  du  sein  et  l'emploi  exclusif  du 
biberon,  montrent  qu'il  ne  faut  pas  oublier  que  les  enfants  issus  à  la  suite  d'une 
grossesse  triple  et  nés  le  plus  souvent  très  prématurément  sont  parliculitre- 
ment  débiles,  et  que  par  suite  l'allaitement  au  soin  s'impose  pour  eux  avec  plus 
de  rigueur  encore  que  pour  les  autres  enfants. 

Séance  du  11  novembre  1907. 

M.  A.  Pinard.  —  Note  sur  la  conduite  à  tenir  dans  la  grossesse  triple. 

Je  me  permets  de  ne  pas  partager  l'opinion  de  noire  collègue  M.  (îrosse. 
Je  ne  vois,  pour  ma  part,  aucun  avantage  à  attendre  l'expulsion  ou  l'extraction 
du  deuxième  ou  du  troisième  enfant  ;  car  je  n'ai  jamais  observé  les  accidents 
qui  résulteraient  de  la  déplélion  trop  brusque  de  l'ulérus  dans  les  cas  où  il  y  a 
grossesse  double  ou   triple.  M.  Grosse  dit  qu'il  y  a  eu  un  intervalle  d'une 
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heure  entre  la  sortie  du  premier  enfant  et  celle  du  serond  et  un  intervalle 
plus  grand  entre  la  deuxième  et  la  troisième  ;  malgré  cette  attente  un  peu 
prolongée,  il  y  a  eu  une  hémorragie.  C'est  parce  que  M.  Grosse  a  attendu,  que 
sa  malade  eut  une  hémorragie  ;  en  eftet,  il  a  dû  donner  du  chloroforme  pour 
extraire  par  "une  version  le  troisième  enfant,  qui  se  présentait  par  Tépaule. 

11  me  semble  que  si,  aussitôt  après  la  sortie  du  deuxième,  M.  Grosse  avait 
transformé  la  présentation  transversale  en  présentation  longitudinale,  la  porte 
aurait  été  ouverte  pour  faire  passer  le  troisième,  il  n'y  aurait  pas  eu  d'hémor- 
ragie parce  qu'on  n'aurait  pas  été  amené  à  donner  le  chloroforme. 

S'il  y  avait  eu  des  placentas  multiples,  la  femme  aurait  pu  avoir  des  com- 
plications fort  graves.  J'ai  été  appelé  dans  un  cas  serftblable  où  on  avait 
attendu  :  un  placenta  était  à  moitié  décollé  et  n'appartenait  pas  à  l'enfant 
qui  restait  dans  la  cavité  utérine,  de  sorte  que  la  femme  était  dans  une  situa- 
lion  extrêmement  grave. 

En  résumé,  dans  les  grossesses  multiples,  quand  un  (Mifant  est  expulsé,  il 
d'y  a  que  des  inconvénients  à  att-endre  pour  la  sortie  du  second  ou  du  troi- 
sième. 

MM.  Funck-Brentano  et  J.  Deroide.  —  Hématémèses  survenues  chez  un 

nouveau-né  atteint  d'atrésie  du  duodénum. 

Cette  atrésie  duodénale  a  été  pour  nous  une  découverte  d'autopsie.  Le 
liquide  qu'on  faisait  ingérer  à  l'enfant  n'était  pas  rejeté  immédiatement  et 
ne  semblait  môme  pas  l'être  en  totalité.  Les  vomissements  de  sang  avaient 
îiurtoul  retenu  notre  attention.  L'évacuation  intestinale  paraissait  se  faire 
normalement,  et  à  l'autopsie  on  a  encore  retrouvé  du  méconium  dans 
i'intestin. 

Quelques  signes  cependant  auraient  pu  faire  prévoir  la  lésion.  Les  hématé- 
mèses, en  effet,  ne  s'accompagnaient  pas  de  melaena.  Les  taches  faites  par  le 
méconium  sur  les  couches  n'étaient  pas  entourées  d'une  auréole  rougeûtre. 
Mais  nous  n'avions  pas  conclu  de  ce  caractère  négatif  à  Tabsence  certaine  de 
]>etite  quantité  de  sang  mélangé  au  méconium,  étant  donnée  la  coloration  très 
foncée  de  ce  dernier.  D'autre  part,  le  ballonnement  du  ventre  localisé  surtout 
à  la  région  sus-ombilicale  aurait  pu  attirer  davantage  notre  attention  et  nous 
faire  songer  à  l'existence  d'un  obstacle  à  l'évacuation  de  l'estomac,  et  faire 
rechercher  les  ondulations  péristaltiques  observées  chez  l'adulte  en  cas  de  sté- 
nose pylorique. 

Les  cas  d'atrésie  du  duodénum  sont  assez  rares.  La  plupart  concernent 
des  atrésies  siégeant  au-dessus  de  l'ampoule  de  Vater.  Dans  trois  cas  que  nous 
avons  relevés,  la  première  portion  était  extrêmement  dilatée.  Dans  un  cas 
relaté  par  M.  Kirmisson  et  figuré  dans  son  livre,  l'aspect  se  rapproche  du 
nôtre  et  simule  également  une  binoculation  de  l'estomac. 

11  existe  de  grandes  variétés  dans  le  mode  de  l'imperforation.  Ainsi,  dans 
un  cas  de  M.  Brindeau,  l'extrémité  du  bout  inférieur  de  l'intestin  qui  fait  suite 
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au  duodénum,  flottait  libre  dans  labdomen.  Dans  un  cas  de  Champney  et 
d'Arcy  Power,  la  continuité  existe  entre  les  parties  sus  et  sous-stricturales, 
mais  Toblitération  est  faite  par  un  septum  transversal,  à  la  constitution  duquel 
participent  les  couches  muqueuse,  sous-muqueuse  et  celle  des  fibres  circulaires 
de  la  musculeuse.  Dans  le  cas  de  M.  Kirmisson,  il  s'agit  d^une  valvule  qui 
ferme  en  bas  le  duodénum  dilaté,  valvule  percée  d*un  étroit  orifice  près  de  «on 
insertion  inférieure.  L'existence  de  cet  orifice  explique  les  vomissements  du 
méconium  qu'avait  présentés  le  petit  malade.  Dans  notre  observation,  les 
deux  muqueuses  sont  séparées  par  un  disque  épais  de  tissu  d'apparence  mus- 
culaire. 

Ces  atrésies  peuvent  exister,  comme  dans  notre  cas,  sans  autres  malforma- 
tions, mais  elles  s'associent  quelquefois  à  d'autres  vices  de  développement,  à 
rimperforation  de  l'anus  par  exemple. 

Au  point  de  vue  pratique,  si  l'on  se  trouvait  en  face  d'un  cas  semblable  et 
que  le  diagnostic  fut  fait  à  temps,  il  est  évident  que  la  seule  chance  de  salut 
serait,  malgré  tous  ses  risques,  comme  l'a  proposé  récemment  Ucke,  de  Saint- 
Pétersbourg,  la  gastro-entérostomie. 

MM.Wallich  et/^pucHOTTE.  — Systé^d^rovaire  compliquant 

Obs.  —  X...,  âgée  de  29  aWi^A^^teft^twilâ^ros,  et  toujours  régulièrement. 

Son  premier  accouchement  dat^fPrSÔSTspontané,  il  eut  lieu  à  terme.  L'enfant  fut 
élevé  au  sein  maternel  pendant  17  mois.  Les  règles  réapparurent  au  cours  de  Tallai-^^ 
tement,  plusieurs  moiis  après  l'accouchement:  1  époque  exacte  ne  peut  être  précisée. 

De  1904  à  1907,  X...  remarque  que  son  ventre  augmente  de  volume,  en  même 
temps  que  sa  matrice  sort  au  dehors  de  la  vulve.  Une  sage-femme  consultée  ne  pense 
pas  que  la  même  cause  puisse  produire  ces  deux  manifestations,  elle  ne  reconnaît 
que  le  prolapsus  et  se  contente  d'appliquer  un  pessaire.  Pendant  toute  cette  période, 
les  règles  conservent  leur  physionomie  régulière. 

X...  devient  enceinte  pour  la  deuxième  fois,  les  dernières  règles  datant  du  23  au 
27  janvier. 

Au  mois  de  mai,  le  ventre  paratt  beaucoup  plus  développé  qu'il  ne  doit  Tétre  à  cet 
âge  de  la  grossesse.  Les  douleurs  se  montrent  dans  la  région  rénale  et  la  base  du 
thorax  ;  fréquemment  des  vomissements  suivent  immédiatement  l'ingestion  alimen- 
taire :  un  amaigrissement  notable  se  produit. 

A  la  lin  de  juin,  M.  Pinard  reconnaît  une  tension  excessive  de  la  paroi  abdomi- 
nale. Il  lui  est  alors  impossible  de  se  prononcer  d'une  façon  absolue  entre  le  dia- 
gnostic de  kyste  ovarique  compliquant  la  grossesse,  ou  d'hydramnios.  Il  conseille 
le  repos  complet  au  lit,  le  régime  lacté,  les  lavements  quotidiens.  11  recommande  de 
surveiller  attentivement  le  pouls  et  l'excrétion  urinaire.  Celle-ci,  du  reste,  est  suffi- 
sante. Ce  régime  lacté  est  suivi  d'un  heureux  résultat,  les  vomissements  s'espacent  et 
l'état  de  la  femme  s'améliore. 

Au  début  de  septembre,  des  étouffements  intermittents  se  reproduisent.  La 
femme  est  amenée  à  la  Clinique. 

A  son  entrée  le  12  septembre,  l'inspection  révèle,  rejetée  tout  à  fait  à  gauche  dans 
le  flanc  et  l'hypochondre  correspondant,  une  tumeur  oblongue  à  grosse  extrémité 
supérieure  arrondie,  séparée  par  un  méplat,  par  un  sillon  longitudinal  nettement 
appréciable  à  la  vue,  d'une  autre  tuméfaction  beaucoup  plus  volumineuse,  à  limites 
imprécises,  et  qui  distend  considérablement  la  cavité  abdominale.  Au  niveau  de  cette 
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dernière  tuméfaction,  la  peau  est  tendue,  très  amincie,  les  veines  sous-cutanées  sont 
très  développées. 

Ao  palper,  on  constate  que  la  tumeur  ovoïde,  refoulée  à  gauche,  est  une  tumeur 
liquide,  réni tente,  dans  laquelle  on  obtient  un  ballottement  de  parties  fœtales,  et 
dont  la  paroi  se  contracte  par  moments.  Au  niveau  du  sillon  longitudinal,  s*accolle  à 
cette  première  tumeur  une  autre  tumeur  très  volumineuse,  occupant  le  reste  de 
l'abdomen,  à  parois  minces,  à  contenu  liquide,  et  dans  laquelle  on  perçoit  une  sen- 
sation de  flot  des  plus  manifestes.  Cette  grosse  tumeur  mate,  à  convexité  supérieure, 
s'élève  à  5i  centimètres  au-dessus  du  pubis. 

A  gauche  au  niveau  de  la  tumeur  oblongue,  Tauscultation  permet  d*entendre  les 
battements  du  cœur  fœtal. 

Le  tour  de  ventre  mesuré  au  niveau  de  l'ombilic  est  de  124  centimètres. 
Au  toucher  on  sent  le  segment  inférieur  distendu  par  la  tète  fœtale,  plongeant 
profondément  dans  l'excavation. 

On  porte  le  diagnostic  de  kyste  de  l'ovaire  compliquant  la  grossesse. 
L'état  gnéral  de  la  femme  n'est  pas  mauvais,  elle  urine  bien,  les  jambes  ne  sont 
pas  enflées.  11  n'existe  aucune  indication  urgente  à  l'intervention. 

La  situation  se  modiûe  le  26  septembre.  Malgré  le  repos  absolu  au  lit  et  le  régime 
lacté,  les  étouflements  deviennent  plus  fréquents. 

Dans  la  nuit  du  27  au  28,  la  femme  ne  peut  dormir  et  demeure  tout  le  temps 
assise  sur  son  lit.  Le  28,  elle  est  complètement  anhélante,  les  traits  sont  tirés;  le 
ventre  est  plus  volumineux,  mais  le  kyste  ne  parait  guère  plus  tendu.  Le  bord  su- 
périeur du  kyste  s'élève  à  57  centimètres  au-dessus  du  pubis.  La  circulation  collaté- 
rale est  très  développée  et  il  existe  un  notable  œdème  sus-pubien.  Les  membres 
inférieurs  ne  sont  cependant  pas  enflés  :  la  femme  éprouve  de  fortes  douleurs  rénales 
et  thoraciques.  Elle  a  des  nausées:  son  pouls  est  faible,  il  bat  à  116.  Elle  n*urine 
plos,  OD  lui  fait  respirer  de  Toxygène  et  on  lui  injecte  sous  la  peau  1  centigramme 
de  morphine.  Une  intervention  parait  nécessaire.- 

A  5  h.  30  du  soir,  M.  Mouchotte,  aidé  de  M.  Cazeaux  et  en  présence  de  M.  Wal- 
licb,  pratique  la  laparotomie.  Incision  de  15  centimètres  environ;  découverte  du 
kyste;  des  compresses  sont  insinuées  entrç  la  paroi  kystique  et  la  paroi  abdominale, 
sur  toute  l'étendue  de  l'incision  cutanée.  Le  kyste  est  ponctionné  avec  un  gros  tro- 
cart.  Il  s'écoule  8  litres  d'un  liquide  sirupeux  grisâtre.  Le  kyste  évacué  est  faci- 
iement  extériorisé  par  la  brèche  cutanée,  car  il  n'adhère  que  très  lâchement  au  péri- 
toine pariétal  antérieur.  Ce  kyste  s'insère  par  son  pédicule  sur  le  bord  droit  de  l'uté- 
rus; le  pédicule  est  large,  tordu  d'un  demi  tour  de  gauche  à  droite  et  d'arrière  en 
avant;  la  torsion  est  lâche.  Le  pédicule  est  sectionné  entre  4  clamps  le  plus  loin  pos- 
sible de  Tutérus  (3  à  4  cent.).  L'utérus  n'est  pas  mobilisé.  Ligature  du  pédicule  au 
catgut,  suture  du  péritoine  par  un  surget  au  catgut.  Pas  de  drainage.  Suture  mus- 
culocutanée  au  crin  de  Florence.  Pansement  aseptique.  Le  bandage  abdominal  est  à 
peine  serré,  aûn  d'éviter,  la  compression  de  l'utérus.  Durée  totale  de  l'opération  (éva- 
cuation du  liquide  et  pansement  compris),  25  minutes. 

Immédiatement  après  l'opération,  on  fait  une  injection  hypodermique  de  i  centi- 
gramme de  morphine.  Le  pouls  est  redescendu  â  96. 

29  septembre.  —  Injection  de  1/2  centigramme  de  morphine  :  une  semblable  injec- 
tion est  répétée  le  soir  à  4  heures.  A  7  heures  du  soir,  la  femme,  qui  jusque-là 
n'avait  accusé  aucune  douleur,  déclare  sentir  que  quelque  chose  appuie  sur  le  péri- 
Dêe.  En  écartant  les  lèvres,  on  constate  Ja  présence  d'une  poche  d'eaux  à  la  vulve  ; 
on  la  rompt,  et  il  s'écoule  une  véritable  purée  verdâtre.  M.  Mouchotte  pratique  im- 
médiatement une  application  de  forceps;  la  tête  est  en  O.  P.;  l'enfant  extrait,  un 
garçon  de  ^.oOO  grammes  est  ranimé,  après  désobstruction  des  voix  aériennes.  Déli- 
vrance par  tractions  15  minutes  après.  Injection  vaginale  à  l'eau  bouillie. 

Le  pansement  abdominal  est  refait.  A  cette  occasion,  on  constate  que  l'utérus  est 
bien  rétracté;  le  bandage  est  bien  serré.  Température,  37°,5.  Pouls,  84. 

Les  suites  opératoires  furent  simples.  Une  seule  fois  la  température  atteignit 
37^3.  Les  fils  furent  enlevés  le  huitième  jour.  La  femme  allaita  son  enfant.  Elle  quitta 
le  service  eo  parfait  état  le  22  octobre,  emmenant  avec  elle  son  enfant  pesant  alors 
2.710  grammes. 
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11  nous  a  été  nécessaire  d'intervenir,  à  cause  de  modifications  du  pouls,  de 
la  respiration  et  de  l'insuffisance  des  fonctions  rénales. 

Mais  comment  expliquer  l'apparition  de  ces  accidents?  Le  kyste  n'avait 
pas  éfé  subitement  distendu  et  ne  paraissait  que  relativement  peu  augmente 
de  volume.  Faut-il  incriminer  la  légère  torsion  du  pédicule  constatée  lors  de 
l'opération?  Cela  est  possible.  Cependant  la  lorsion  était  peu  accusée  et  il 
n'existait  pas  de  stricture  nette  au  niveau  de  ce  pédicule  tordu. 

Notre  intervention,  pratiquée  à  un  mois  environ  du  terme  de  la  grossesse, 
a  été  suivie  d'accouchement  prématuré,  bien  que  tout  ait  été  mis  en  œuvre 
pour  éviter  cette  expulsion  précoce.  L'acte  opératoire  fut  rapide,  l'utérus 
gi'avide  ne  fut  pas  touché,  ni  tiraillé,  il  ne  fut  que  décomprimé  par  l'évacuation 
kystique.  La  ligature  du  pédicule  fut  faite  à  3  centimètres  au  moins  du  bord 
utérin.  Des  injections  sous-cutanées  de  morphine  furent  pratiquées.] 

Faut-il  faire  entrer  en  jeu  l'action  du  contact  de  l'air  avec  l'utérus,  l'in- 
fluence de  l'air  sur  la  contractilité  utérine,  ainsi  qu'il  résulte  des  constatations 
expérimentales  d'Audebert  et  Lafont  ?  Nous  ne  savons. 

Pareilles  constatations  sont,  du  reste,  à  faire  dans  tous  les  cas  analogues, 
lorsque  l'ovariotomie  est  pratiquée  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse  ; 
l'intervention  a  de  grandes  chances  d'être  suivie  alors  d'accouchement  préma- 
turé, malgré  toutes  les  précautions  prises. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  nécessité  des  injections  de  morphine,  bien 
mise  en  évidence  par  M.  Pinard.  Ces  injections  doivent  être  pratiquées  à  titre 
prophylactique,  matin  et  soir,  à  la  dose  d'un  centigramme,  avant  et  après  Tin- 
tervention,  même  en  l'absence  de  toute  menace  de  travail. 

M.  Pozzi  a  insisté  sur  les  précautions  à  prendre  au  cours  de  l'intervention 
pour  avoir  le  moins  possible  de  contacts  avec  le  muscle  utérin.  A  ce  point  de 
vue,  il  y  a  peut-être  intérêt  à  établir  la  ligature  du  kyste  aussi  loin  qu'il  sera 
possible  de  la  surface  de  l'ulérus.  Dans  notre  cas,  celte  ligature  fut  posée  à 
3  bons  centimètres  de  l'utérus. 

Faut-il  chez  ces  ovariotomisées  pratiquer  le  drainage  de  la  cavité  abdomi- 
nale? La  question  mérite  d'être  discutée,  car  si,  à  juste  titre,  on  peut  redouter 
la  présence  irritante  d'un  drain  placé  au  voisinage  d'un  utérus  gravide,  il  est 
des  cas  où  il  n'est  pas  prudent  de  refermer  complètement  l'abdomen,  après 
avoir  rompu  de  nombreuses  adhérences  par  exemple.  Nous  avons  eu  dans 
notre  cas  a  nous  poser  la  question,  et  nous  l'avons  résolue  par  la  négative, 
bien  que  nous  n'eussions  pas  hésité  à  drainer  dans  des  circonstances  semblables, 
si  nous  n'avions  pas  eu  à  redouter  l'excitation  de  l'utérus  gravide.  Néanmoins, 
si  les  adhérences  avaient  été  nombreuses,  si  nous  avions  redouté  l'hémorrag-ie 
ou  l'infection  péritonéale,  nous  aurions  placé  le  drain  au  voisinage  de  l'utérus, 
quelles  qu'en  soient  les  conséquences  au  point  de  vue  de  la  continuation  de  la 
grossesse. 

Toujours  en  vue  de  ne  rien  faire  pour  exciter  la  contraction  utérine,  nous 
avons  cru  prudent  de  nous  abstenir,  en  faisant  le  pansement,  d'exercer  la 
constriction  habituelle  après  les  laparotomies  ordinaires. 
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En  résumé,  lorsqu'un  kyste  de  Tovaire  est  diagnostiqué  dans  la  deuxième 
moitié  de  la  grossesse,  il  faut  mettre  la  femme  en  observation  dans  un  milieu 
où  elle  puisse  être  opérée  d'urgence. 

Uovariolomie,  si  elle  est  nécessaire,  doit  être  pratiquée  le  plus  près 
possible  du  terme  de  la  grossesse,  car  il  est  plus  rare  dans  cette  période 
d'obtenir  la  continuation  de  la  grossesse  après  Tintervention. 

L'ovariotomie  semble  Tintervention  de  choix.  Elle  doit  être  pratiquée,  en 
s'offorçant  de  ne  pas  mobiliser  l'utérus;  en  s'abstenant  dans  la  mesure  du  pos- 
sible de  drainer,  d'exercer  une  constriction  abdominale  au  moyen  du  panse- 
ment. Ces  précautions  prises,  la  femme  étant  soumise  à  Taction  préventive  de 
la  morphine,  si  Taccouchement  prématuré  se  produit,  on  a  du  moins  la  conso- 
lation d'avoir  fait  tous  ses  efforts  pour  le  prévenir. 

M.  Routier.  —  Il  est  tout  à  fait  inutile  de  faire  des  pansements  serrés  après 
une  laparotomie.  A  plusieurs  reprises,  j'ai  fait  des  pansements  avec  une 
simple  gaze  collodionnée  sur  les  sutures  et  il  n*y  a  pas  eu  plus  d'éventration 
qu'avec  un  pansement  serré. 

M.  F.  Legueu.  —  Résultat  éloigné  d'une  pyélonéphrite  de  la  grossesse  (i). 

M,  Lepage.  —  L'observation  de  Legueu  montre  que  les  accidents  de  pyélo- 
néphrite peuvent  se  reproduire  lors  de  plusieurs  grossesses  successives,  deve- 
nir graves  et  conduire  à  Tablation  du  rein  ;  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi. 
J'ai  eu  occasion  d'observer  une  jeune  primipare  qui,  dès  les  premiers  mois 
de  sa  grossesse,  présenta  tous  les  signes  d'une  pyélonéphrite  assez  accusée;  les 
accidents,  d'abord  légers,  devinrent  fort  sérieux  vers  le  sixième  mois  de  la  gros- 
sesse. M.  Pinard,  qui  vit  la  malade  avec  moi,  insista  auprès  d'elle  sur  la  né- 
cessité de  suivre  le  régime  lacté.  Nous  nous  demandions,  en  présence  d'une 
fièvre  assez  élevée,  d'un  pouls  fréquent,  d'urines  purulentes,  si  nous  ne  serions 
pas  obligés  d'interrompre  la  grossesse.  Une  amélioration  se  produisit  à  partir 
<lu  septième  mois,  lorsque  la  femme  consentit  à  prendre  du  lait  ;  la  fièvre  dis- 
parut, le  pouls  redevint  moins  fréquent.  La  femme  accoucha  dans  de  bonnes 
conditions,  les  suites  de  couches  furent  légèrement  fébriles  mais  il  semble 
bien  que  les  élévations  venaient  de  la  décharge  de  son  rein. 

La  femme  redevint  enceinte  au  cours  de  cette  seconde  grossesse,  elle  ne 
prc'senta  pas  le  moindre  incident  du  côté  des  voies  urinaires  ;  elle  accoucha  à 
terme  d'un  enfant  pesant  plus  de  4  kilogrammes,  que  je  fus  obligé  d'extraire 
avec  le  forceps,  alors  que  le  premier  accouchement  avait  été  spontané.  La 
femme  eut  une phlegmalia  alba  dolens  double. 

Ce  que  je  tiens  à  faire  ressortir  dans  cette  observation,  c'est  qu'une  femme 
peut  avoir  des  accidents  sérieux  lors  d'une  première  grossesse,  mener  ulté- 
rieurement des  grossesses  à  bien,  sans  réveil  de  la  pyélonéphrite. 


(1)  Communication  publiée  in  extenso  dans  les  Annales  de  Gynécologie,  décembre  1907. 


REVUE  ANALYTIQUE 


TUBERCULOSE  UTÉRINE 

Contribution  cliniqae  à  l'étude  de  la  tuberculose  papillaire  du  col  (Zur  Kasuis- 
tik  der  papillaren  Cervixtuberculose}.  W.  M.vly,  Monatsch.  /.  Geb,  u.Gyn.y 
août  1907. 

Après  avoir  rappelé  la  classification  des  variétés  de  tuberculose  du  col  utérin, 
de  Frankel  :  a)  miliaire  ;  6)  diffuse  (ulcéro-caséeuse)  ;  c)  papillaire,  à  laquelle 
Vassner  a  ajouté  un  4*  typc  :  d)  le  catarrhe  bacillaire,  et  particulièrement 
marqué  rintérêt  qu'offre  le  type  papillaire,  en  raison  des  confusions  avec  les 
dégénérescences  adénoïdes  auxquelles  il  peut  donner  lieu,  voici  le  fait  qu'il  a 
observé  : 

Obs.  —  ..  I  21  ans,  se  présente  à  l'hôpital  eD  juillet  1905,  se  plaignant  d'un  écoule- 
ment génital  abondant,  sanguin,  gluant,  muqueux. —  Anamnèse  :  Enfant  unique  de 
parents  sains  ;  toutefois,  le  père  descend  d'une  famille  à  tare  héréditaire  (son  père  et 
trois  de  ses  sœurs  étaient  morts  de  tuberculose  vers  Tàge  moyen).  Dans  l'enfance^, 
rougeole  et  oreillons;  sauf  cela  santé  constamment  bonne.  Menstruée  à  13 ans,  mens- 
truation régulière,  à  intervalles  de  4  semaines,  pendant  4  à  o  jours.  Mais  depuis  envi- 
ron !2  ans,  menstruation  irrégulière,  avec  des  interruptions  de  plusieurs  mois.  Depuis 
environ  6  mois,  est  survenue  de  la  leucorrhée,  d'abord  modérée,  puis  abondante, 
tenace,  muqueuse,  mêlée  de  sang.  De  temps  à  autre^  des  hémorragies  indépen- 
dantes de  tout  molimen  menstruel.  —  Il  n'y  aurait  jamais  eu  de  douleur,  de  toux,  de 
sueurs  nocturnes. 

Elal  présent.  —  Constitution  délicate,  état  moyen  de  nutrition,  pas  l'habitus  phtisi- 
que, pas  anémique.  A  l'examen,  cœur  et  poumons  normaux.  Ventre  plat,  mou,  nulle- 
ment sensible  à  la  pression  ;  pas  de  tumeur.  —  Etat  gynécologique  :  Hymen  intact,  à 
peine  perméable  à  un  doigt.  Le  doigt  explorateur  arrive  immédiatement  sur  une 
tumeur  delà  grosseur  à  peu  près  d'une  petite  pomme,  molle,  fungiforme;  culs-de-sac 
lisses,  intacts,  semble-t  il.  Au  spéculum,  on  voit  que  les  productions  molles,  spon- 
gieuses, viiieuses,  recouvertes  d'un  mucus  gluant,  émanent  régulièrement,  et  en  forme 
de  champignons,  de  toute  la  portion  du  col  de  Tutérus.  Par  le  toucher  rectal,  on 
constate  que  le  corjps  de  l'utérus  est  petit,  mobile,  antéfléchi.  Les  paramétriums  sont 
mous,  élastiques  ;  annexes  inaccessibles. 

On  pensa  qu'il  s'agissait  d'un  néoplasme  sarcomateux,  et  immédiatement  une  opé- 
ration fut  proposée.  Toutefois,  dans  le  but  de  préciser  le  diagnostic,  on  enlève  quel- 
ques morceaux  des  bourgeonnements  lobules,  friables,  pour  l'examen  histologique . 

Examen  hislolof/ique,  —  11  ne  s'agissait  pas  d'un  sarcome,  mais  d'un  entremôle- 
ment  de  papilles  tapissées  d'un  épithélium  cylindrique  épaissi,  la  plupart  du  temps 
haut,  avec  des  înrlusions  glandulaires  nombreuses;  stroma  très  riche  en  cellules  et  le 
siège  d'une  forte  infiltra tion  micro-cellulaire.  Le  diagnostic  fut  laissé  en  suspens  et  Ton 
conclut  à  la  nécessité  de  l'extirpation  de  l'utérus.  —  Opération  le  :î  juillet  1905,  sous 
l'anesthésie  à  Téther.  Les  masses  molles,  lobulées,  fongueuses,  furent  enlevées  avec 
la  curette  tranchante  et,  au  cours  de  cette  manœuvre,  on  s'aperçut  que  ces  produc- 
tions papillaires  remontaient  à  1  centimètre  et  demi  dans  le  col.  Apres  extirpation  à 
fond  de  ces  productions  et  cautérisation  au  Paciuelin^  on  put  voir  une  portion  vaginale 
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du  col  de  l'utérus  volumineuse,  presque  normale,  avec  un  orifîcç  externe  béant.  On 
pratiqua  alors  une  incision  périnéo-vaginale,  pour  faciliter  examen  et  manœuvres. 
Saisie  de  la  portion  vaginale,  incision  circulaire  en  tissu  sain  au  thermo-cautère, 
décollement  de  la  vessie  et  ouverture  du  Douglas  y  qui  donna  issue  à  ^  ou'S  cuillerées 
à  café  d'un  liquide  ascitique  clair;  en  même  temps,  on  aperçoit  sur  un  point  de  Tin- 
testio  grêle  prolabé  deux  nodules  blanchâtres,  gros  comme  des  grains  de  millet.  A 
cause  du  jeune  âge  de  Topérée,  on  laisse  en  place  trompes  et  ovaires  estimés  normaux. 
Dans  Touverture  péritonéale,  on  place  un  petit  rouleau  de  gaze;  tamponnement  vagi- 
nal; suture  de  l'incision  vagino-périnéale  par  points  séparés  à  la  soie.  Suites  opéra- 
loires  régulières.  Exeal  le  23  juillet  1907,  soit  ^20  jours  après  l'opération. 

Examen^  le  15  septembre  1905.  —  État  subjectif  très  bon;  la  femme  se  dit  très 
bien  et  a  engraissé,  cicatrice  vaginale  mobile,  molle,  aucune  induration  dans  le  petit 
bassin  ;  à  gauche,  dans  le  vagin,  un  petit  granulome  à  Tangle  tubaire  est  enlevé. 
Deux  autres  examens,  le  Hl  octobre  1906  et  le  30  juillet  1907,  permettent  de  constater 
que  la  femme  reste  en  parfaite  santé. 

Suit  la  description  minutieuse,  macroscopique  etmicroscopique,  de  la  pièce 
pathologique,  qui  établit  indubitablement  qu'il  s'agissait  d'un  processus  tuber- 
culeux. 

A  résumer,  écrit  l'auteur,  l'ensemble  des  modifications  histo-palhologiques, 
on  peut  dire  que  le  processus  tuberculeux  s'est  manifesté  de  la  faç^on  la  plus 
intense  sur  le  col,  s'y  combinant  avec  des  phénomènes  de  prolifération;  qu'il 
ne  s'est  au  contraire  accusé  que  faiblement  au  niveau  du  corps,  où  il  est  resté 
superficiel,  et  qu'il  n'existait  plus  au  voisinage  des  trompes,  état  anatomique 
précisément  contraire  à  celui  qu'on  rencontre  d'ordinaire  dans  la  tuberculose 
génitale;  il  existait,  en  outre,  une  afîeclion  du  péritoine  tout  ù  fait  légère,  non 
constatable  cliniquement  (petite  quantité  de  liquide  ascitique  et  noyaux  rares 
sur  Tintestin  grêle). 

Comment  comprendre  ce  cas  sous  le  rapport  de  la  voie  de  l'infection  avec 
les  bacilles  tuberculeux?  Le  type  le  plus  fréquent  de  la  tuberculose  génitale 
féminine  est  la  t.  secondaire,  à  marche  descendante.  Indépendamment  d'une 
tuberculose  plus  ou  moins  accusée  en  un  point  quelconque  du  corps,  le  plus 
souvent  le  péritoine  est  fortement  atteint,  trompes  et  corps  de  l'utérus  sont 
^rravement  malades,  avec  ulcération  éventuelle  et  caséification  ;  finalement, 
col  et  vagin  sont  parfois  affectés  à  un  degré  plus  ou  moins  fort.  L'infection  est 
alors  transmise  surtout  par  le  péritoine  ou  produite  par  voie  métastalique.  Ici 
encore,  la  porte  d'entrée  est  d'ordinaire  aux  poumons,  aux  voies  respiratoires, 
peut-être  aussi  au  tractus  inteslinal.  A  ce  type  secondaire,  descendant,  de  la 
tuberculose  génitale  féminine,  on  oppose  le  type  primitif,  ascendant,  ([ui  serait 
effet  d'une  infection  directe,  hétérogène.  On  admet  surtout  ce  type  pour  les 
cas  dans  lesquels  ce  sont  les  parties  inférieures  du  tractus  génital  qui  sont  le 
plus  fortement  affectées  (cas  de  Michaelis  et  (ilockner).  Goltschalk  signale  une 
espèce  de  tuberculose  génitale  primitive,  héréditaire.  Se  basant,  en  effet,  sur 
les  idées  embiyogénicpies  de  Boweri,  que  les  cellules  de  la  génération  dérivent 
<l'nne  cejiule  de  la  première  segmentation,  il  admet  que  Tinfection  peut  déjà 
>e  faire,  au  moment  de  la  fécondation  de  l'œuf,  par  un  sperme  tuberculeux. 
Frank  a  adopté  une  opinion  intermédiaire  pour  son  cas  de  tuberculose  papil- 
laire  du  col.  Chez  une  jeune  fdle  de  9A  ans,  qui  avait  une  atteinte  légère  dés 
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sommets  du  poumon  et  une  tuberculose  ancienne,  il  croit  que  la  tuberculose 

(lu  col  de  Tutérus  fut  le  résultat  d'une  contamination  directe  par  les  doigts,  les 

lavages,  etc.  (intégrité  absolue  du  péritoine  dans  ce  cas).  Weigert  a  justement 

étiqueté  le  Douglas,  cloaque  (Schlammfang),  et  on  peut  imaginer  qu'au  cas 

d'une  petite  quantité  de  bacilles  tuberculeux,  ces  bacilles  s'accumulent  là,   et 

rien  que  là,  ou  bien  que,  poussés  bientôt  parle  mouvement  des  cils  vibratiles, 

ils  parviennent  dans  les  organes  génitaux  et  y  produisent  de  graves  altérations. 

En  ce  qui  concerne  le  fait  qu'il  a  observé,  Maly  l'interprète  de  la  façon 

suivante  :  «  par  la^voie  des  bronches,  ou  peut-être  par  la  voie  intestinale,  chez 

une  jeune  fille,  avec  tare  héréditaire,  il  y  a  eu,  dans  un  temps  plus  ou  moins 

long,  infect  ion  desganglions  lymphatiques  correspondants  et,  secondairement, 

infection  du  péritoine.  Sans  qu'il  soit  survenu  à  ce  niveau  des  altérations 

graves,  des  bacilles  tuberculeux  entraînés  par  le  courant  liquide  arrivèrent,  à 

travers  les  trompes,  dans  l'utérus,  où  peut-être  ils  trouvèrent,   dans  un  utérus 

hypoplasique,  le  lociis  minoris  re^isieniiœ.  Mais  la  raison  de  l'action  plus  intense 

lie  rinfeclion  sur  le  col  échappe.  Comme  arguments  en  faveur  de  la  «  marche 

descendante  »  dans  ce  fait,  il  invoque  :  i"  /a  maladie,  bien  qu'elle  fût  légère, 

du  péritoine;  2^  Canamnèse  (en  effet,  une  longue  période  aménorrhéique,  signe 

d'une  atteinte  de  la  santé  générale,  avait  précédé  l'écoulement  muco-sanguin  1  ; 

3°  r exclusion  de  la  possihililé  d'une  infection  directe  chez  une  jeune  fille  intacte  : 

/|<*  la  réalité  de  cas  de  tuberculose  génitale  isolée  chez  des  enfants  ou  chez  des 

adultes  avec  atrésie  du  vagin. 

R.  L. 

Maladie  tuberculeuse  primitive  du  col  de  l'utérus  (Primare  tuberculous  di- 
sease  of  the  cervix  ulerl).  E.  Young,  Trans.  of  the  obst.  Soc.  of  London, 
vol.  XLVIII,  p.  287). 

Obs.  —  Mariée,  26  ans;  mari  vivant  et,  à  l'examen,  ayant  paru  sain  ;  trois  gros- 
sesses, les  trois  enfants  sains,  le  dernier  âgé  d'environ  2  ans  et  demi.  Femme  tou- 
jours bien  portante.  Menstruation  toujours  régulière  jusque  il  y  a  six  mois  ;  depuis, 
règles  prolongées.  Depuis  cinq  semaines,  écoulement  vaginal  jaunâtre,  et  douleur 
lancinante  constante  dans  la  région  hypogastrique  et  la  région  sacrée  ;  jamais  d'hémor- 
ragie vaginale.  Pas  de  tuberculose  dans  la  famille.  Etal  au  moment  de  Vadmission  : 
Délicate,  nerveuse  et  irritable.    Les  poumons,  examinés  à  plusieurs  reprises,  ont 
paru  normaux.  Pas  de  bacilles  tuberculeux  dans  les  crachats.  Sensibilité  légère  à  la 
palpation  profonde  dans  les  régions  hypogastrique  et  iliaque  gauches.  Col  induré  et 
très  augmenté  de  volume,  surface  inégale  et  ulcérée  par  endroits  ;  en  d'autres  points, 
nodulaire  et  papillaire  ;  non  friable  à  lexamen  ;  utérus  parfaitement  mobile.  —  Trai- 
tement. —  A  cause  de  la  nature  douteuse  de  la  maladie,  hystérectomie.  Etat  de  ta  ma- 
lade, six  mois  après  Vopération.  —  Parfaitement  bien  portants.  Pas  de  récidive. — 
Description  de  la  pièce  pathologique.  —  1**  Examen  macroscopique.  —  L'utérus  est 
hyperU'ophié,  il  a  environ  le  volume  d'un  utérus  de  la  quatrième  à  la  cinquième 
semaine  de  la  gestation  ;  le  corps  et  le  col,  mais  surtout  celui-ci,  sont  hypertrophiés; 
le  revêtement  péritonéal  est  irrégulier  comme  par  Teffet  de  nombreuses  adhérences. 
Le  col  est  épaissi  et  allongé.  Portion  vaginale  fungiforme,  saillant  au  delà  des  culs- 
de-sac  vaginaux,  à  surface  dure  et  nodulaire,  ulcérée  par  places  ;  la  perte  de   sub- 
stance est  maxima  autour  de  Toritice  externe,  où  sont  des  ulcérations  profondes,  cra- 
tériformes.  Les  tissus  autour  de  ces  ulcérations  sont  friables  et  en  voie  de.  nécrose  ; 
on  peut  aisément  les  racler  avec  un  instrument  mousse,  ce  qui  permet  de  constater 
que  les  parties  profondes  sont  formées  d'un  tissu  ferme,  d'aspect  fibreux.  Sur  une 
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seclion  sagittale  médiane,  là  paroi  fibro-musculaire  du  corps  est  hypertrophiée,  la 
muqueuse  est  épaissie,  mais  ne  présente^  macroscopiquement,  rien  de  pathologique. 
Dans  la  portion  supérieure  de  la  cavité  cervicale,  la  muqueuse  est  très  épaissie. 

¥  Examen  microscopique.  —  On  a  examiné  une  portion  du  col,  sectionnée  de 
laçonà  comprendre  Faire  d'ulcération  et  la  paroi  profonde  fibro-musculaire.  La  mu- 
queuse de  revêtement  de  la  portion  du  col  qui  regarde  le  vagin  a  été  totalement 
détruite  par  un  processus  d*ulcération.  La  portion  superGcielle  du  stroma  iibro-mus- 
culaire  est  très  infiltrée  par  des  produits  d'inflammation.  Il  y  a  beaucoup  de  luber- 
culea  typiques;  en  leurs  centres,  sont  de  grandes  cellules  géantes  pourvues  à  la  pé- 
riphérie de  15  à  âO  noyaux.  Les  cellules  géantes  sont  entourées  par  plusieurs  couches 
de  cellules  épithélioldes,  et  celles-ci  à  leur  tour  par  des  amas  denses  de  petites  cellules 
rondes.  Vers  le  centre  de  beaucoup  de  tubercules,  les  tissus  sont  dégénérés,  et  les 
cellules  ont  perdu  leurs  affinités  caractéristiques  aux  réactifs  colorants  ;  en  certains 
points  de  la  coupe,  il  y  a  des  marques  nettes  de  caséification.  Les  vais.seaux  sanguins 
soDt  rares  et  petits.  On  reconnaît  encore  aisément  la  muqueuse  de  revêtement  de 
la  cavité  cervicale;  son  épithélium  columnaire,  haut,  est  bien  conservé  et  en  beau- 
coup de  points  est  le  siège  d'une  prolifération  anormale.  Les  glandes  sont  nom- 
breuses et  parfois  tapissées  pafdeux  ou  trois  couches  d*épithélium,la  couche  superfi- 
cielle, cylindrique  ;  la  profonde,  sphérique  ou  polygonale.  Là  aussi,  sont  des  tuber- 
cules et  des  cellules  géantes  différenciés.  Des  tenlalives  pour  mettre  en  évidence  des 
bacilles  dans  ces  tissus  sont  restées  négatives,  peut-être  par  la  raison  que  l'utérus  avait 
été  plongé  dans  la  formaline  avant  Texamen. 

Conclusion. —  Â  cause  des  caractères  et  de  la  répartition  des  cellules  géantes,  à 
cause  aussi  de  la  présence  de  tubercules  nombreux  et  typiques  limités  par  des  bandes 
de  tissu  fibreux  net,  et  d'aires  de  caséification,  il  parait  indubitable  qu'il  s'agissait  d'un 
cas  de  tuberculose  du  col  de  f  utérus. 

A  l'occasion  de  ce  fait,  Tauteur  reprend  l'étude  de  la  tuberculose  de  l'uté- 
rus (historique,  symptômes,  diagnostic,  étiologie,  pronostic  et  traitement),  dont 
un  point  en  particulier,  celui  des  difficultés  du  diagnostic  di/jéreniiel  de  la. 
tuberculose  et  d'un  processus  cancéreux,  est  très  intéressant.  «  Des  statistiques 
de  Beyea,  écrit  l'auteur,  il  ressort  que,  i4  fois  sur  56,  on  fit  le  diagnostic  erroné 
de  cancer.  Lewers,  continue-t-il,  rapporte  un  cas  très  semblable  au  mien, 
sauf  qu'il  y  avait  eu  des  hémorragies  et  que  le  néoplasme  saignait  à  l'examen. 
Là  encore  on  fit  le  diagnostic  de  cancer,  et  la  véritable  nature  du  néoplasme  ne 
fut  reconnue  qu'à  l'autopsie.  Nassauer  relate  le  cas  d'une  femme  âgée  de 
î5  ans,  dont  l'utérus  fut  enlevé  pour  carcinome  du  col.  Or,  l'examen  de  la 
pièce  pathologique  fît  voir  qu'outre  la  dégénérescence  maligne  du  col,  deux 
noyaux  rougeâtres,  gros  comme  des  cerises,  proéminaient  le  long  de  la  mu- 
queuse corporéale.  Ces  noyaux,  histologiquement,  étaient  composés  de  nom- 
breuses glandes  irrégulièrement  dilatées,  dont  les  conduits  étaient  soit  libres, 
soit  remplis  de  leucocytes.  Il  y  avait  aussi  quelques  cellules  plates  et  de 
rares  bacilles  tuberculeux.  Nassauer  rapporte  un  rare  exemple  d'épilhélioma 
du  col,  à  1  occasion  duquel  l'examen  de  l'organe  extirpé  montra  quelques 
nodules  tuberculeux  dans  Tendométrium  corporéal,  le  nodule  le  plus  bas  étant 
situé  à  un  pouce  au-dessus  de  la  limite  supérieure  de  la  dégénérescence  mali- 
gne. Jusqu'à  l'examen  microscopique,  ces  nodules  furent  tenus  pour  cancéreux  ; 
or  cet  examen  démontra  qu'ils  renfermaient  de  nombreuses  cellules  géantes  et 
des  bacilles  tuberculeux.  L'endométrium,  sain  en  apparence,  était  également 
le  siège  d'un  processus  tuberculeux  au  début.  //  n'y  avait  pas  la  moindre  trace 
de  tuberculose  en  un  autre  point  de  V organisme 
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Ainsi,  tuberculose  et  cancer  peuvent  exister  sur  le  même  organe,  ce  qui  rend 
le  diagnostic  plus  complexe  et,  d'autre  part,  impose  une  intervention  radicale. 

11  faut  donc  apporter  beaucoup  d'attention  dans  le  diagnostic  différentiel  de 
la  tuberculose,  de  Térosion  et  du  carcinome  incipiens  du  col  :  i"  examen  d'un 
fragment  du  néoplasme,  sous  le  double  point  de  vue  histologique  et  bacté- 
riologique; 2"  inoculations  expérimentales;  3°  caractères  cliniques  de  la  lésion 
fournis  par  un  examen  local,  minutieux  et  complet,  avec  anesthésie  si  besoin; 
4"  recherches  des  signes  de  tuberculose  en  tout  autre  point  du  corps;  5**  con- 
naissance des  antécédents  du  sujet  et  de  la  durée  des.  symptômes  subjectifs. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  Fauteur  est  partisan  de  rintervenlion 
radicale  (Frank,  Emanuel,  Pozzi,  Lewers,  etc.).  En  cas  de  refus  de  la  part  de 
la  malade,  on  pourra  procéder  à  Tamputatioii  du  col  et,  à  défaut  de  celle-ci,  au 
curettage  et  à  la  cautérisation  avec  le  cautère  actuel  ou  le  chlorure  de  zinc. 

R.  L. 
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NOUVELLES 


Le  7  janvier,  le  professeur  P.  Bar  a  pris  possession  de  la  chaire  de  clinique 
obstétricale  devenue  vacante  par  la  mort  du  professeur  Budin.  Il  a  consacré  sa 
leçon  d'ouverture  à  Tliistoire  de  l'enseignement  obstétrical,  en  particulier  à 
celle  de  la  fondation  de  la  chaire  de  clinique  obstétricale,  et  à  l'éloge  de  ses 
prédécesseurs. 


Le  Gérant:  G.  Steinueil. 


Paris,  w  Imp.  E.  Arraclt  et  0\  rue  Notre-Dame-de-Lorette. 
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APPENDICITE    ET    ANNEXITE 


Par  HENRI  HAHTilA!«]M. 


Dans  ces  dernières  années,  de  nombreux  travaux  ont  paru,  tant  en 
France  qu'à  l'étranger,  sur  l'appendicite  de  la  femme,  sur  le  diagnostic 
de  l'appendicite  et  des  annexites,  sur  les  rapports  qui  existent  entre 
les  inflammations  de  l'appendice  et  celles  des  organes  du  petit  bassin. 

Si  l'on  en  jugeait  par  le  nombre  des  travaux  publiés,  on  pourrait 
croire  que  les  inflammations  des  annexes  ont  une  grande  importance 
au  point  de  vue  de  la  genèse  de  Tappendicite.  En  réalité,  si  cette 
influence  était  aussi  importante,  on  devrait  observer  plus  fréquem- 
ment l'appendicite  chez  la  femme  que  chez  l'homme  ;  or  il  semble 
établi  qu'elle  est,  au  contraire,  plus  rare  dans  le  sexe  féminin  que  dans 
le  masculin.  Rotter  (1), relevant  les  appendicites  qu'il  a  opérées,  trouve 
199  hommes,  172  femmes  ;  Riedel  (2),  199  hommes,  114  femmes;  Vil- 
lar(3),  19  hommes, 6  femmes  ;  Sonnenburg  (4)  compte  60  p.  100  d'hommes, 
pour  40  p.  100  de  femmes  ;  Quillard  (5),  réunissant  1.001  observations 
d'appendicite,  trouve  223  femmes  pour  778  hommes,  soit  22  p.  100  seu- 
lement. 

La  grande  fréquence  de  l'appendicite  chez  l'enfant  suffit  du  reste 
pour  établir  que  l'appendicite  a  généralement  pour  cause  des  lésions 
autres  que  l'existence  de  lésions  annexielles.  C'est  là  un  fait,  du  reste, 
hors  de  conteste.  L'appendicite  a  pour  cause  habituelle  une  infection 
partie  de  l'intestin. 

La  plus  grande  fréquence  de  l'appendicite  chez  l'homme,  bien 
qu'admise  en  général,  a  peut-être  été  exagérée,  et  si  les  grosses  stalis- 

(1)  Rotter,  Verhandl.  d.  freien  Vereinig.  d.  Chir.,  Berlin^  19  janvier  1897.  —  D'après  lui, 
les  abcès  du  Douglas  seraient  de  même  plus  fréquents  chez  Thomme  (31  cas),  que  chez 
la  femme  U»),  Zur  Pathologie  und  Thérapie  dcr  Douglasabscesse  bei  Perityphlilis.  Deutsche 
med.  VIocA.,  1900,  n"»  39  et  40. 

(2)  BiF.DEL,  Mûnchener  med,  Woc/z.,  1903,  n»  47. 

(3>  ViLL.\ii,  Appendicite  chez  ja  femme.  Congrès  infernal,  de  gyn.,  Amsterdam,  1899, 
p.  124. 

{4\  Sonnenburg,  Pathologie  and  Thérapie  der  Perityphlilis. 

,5}  A.  OuiLLARD,  De  r appendicite  chez  la  femme.  Th.  de  Paris,  1900-1901,  n*  208. 
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tiques  publiées  par  les  chirurgiens  allemands  montrent  manifeste- 
ment une  prédominance  du  sexe  masculin,  cela  tient  peut-être  à  ce  qu'un 
certain  npmbre  d'appendicites  féminines  ne  vont  pas  dans  les  services 
de  chirurgie,  mais  se  dirigent  vers  les  services  de  gynécologie,  diffé- 
renciés, en  Allemagne,  de  ceux  de  chirurgie.  Einhorn  relevant,  sur  les 
registres  d'autopsie  de  l'Institut  pathologique  de  Munich,  18.000  autop- 
sies depuis  1854,  trouve  que  les  morts  par  péritonite  consécutives  à  la 
perforation  de  l'appendice  sont  plus  fréquentes  chez  la  femme  que  chez, 
l'homme  (1). 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  nous  semble  que  l'existence  d'une  lésion  inflam- 
matoire ou  autre  des  annexes  favorise  sinon  le  développement  d'une 
crise  aiguë  d'appendicite  motivant  une  intervention,  tout  au  moins  celui 
de  lésions  inflammatoires  chroniques  de  l'appendice. 

Une  statistique  intéressante  de  Hunter  Robb  l'établit  (2).  Ce  chirur- 
gien, dans  une  série  de  370  cœliotomies,  a  systématiquement  pratiqué 
Tablation  de  l'appendice  et  fait  faire  son  examen  histologique  ;  or, 
tandis  que,  dans  136  cas  d'annexés  saines,  il  n'a  trouvé  que  12  fois 
des  lésions  inflammatoires  de  l'appendice,  soit  8,82  p.  100  ;  dans  148  cas 
d'annexite  il  a  relevé  25  cas  d'appendicite,  soit  16,89  p.  100.  Ce  fait  que 
des  lésions  inflammatoires  de  l'appendice  se  rencontrent  deux  fois 
plus  SDuvent  dans  les  cas  d'annexites  que  dans  ceux  d'annexés  saines, 
semble  bien  établir  que  les  lésions  inflammatoires  des  annexes  réagis- 
sent, dans  un  certain  nombre  de  cas,  sur  l'appendice. 

La  fréquence  des  lésions  appendiculaires  dans  les  maladies  de  l'ap- 
pareil génital  de  la  femme  est  bien  établie  aussi  par  la  statistique  de 
Peterson.  Ce  gynécologue,  dans  200  cas  de  cœliotomies  pour  maladie  de 
l'appareil  génital,  a  systématiquement  enlevé  l'appendice  et  fait  faire  de 
môme  son  examen  microscopique.  Dans  94  cas,  soit  dans  47  p.  100  des 
cas,  il  y  avait  des  lésions  indiscutables  d'appendicite  (3).  Hermès  trouve 
des  altérations  de  l'appendice  40  fois  sur  75  opérations,  soit  dans  o3 
p.  lOO  des  cas  (4). 

(1    EiMioRN,  Ueber  Perforationen  des  Processus  vcnniformis  und  der  Cœcums.  Mûnch, 
md.  Woch.,  18Jl,l.  XXXVIII,  pp.  121,  140. 

(2)  HuNTEH  Robb,  Inflammalory  conditions  of  Ihe  appendix  accidentally  broupht  lo 
light  in  pelvic  opérations.  TransacJions  of  the  American  gynecological  Society,  Philadelphie, 
1905,  t.  XXX,  p.  89. 

(3)  Keuren  Peterson,  The  relation  of  Ihe  nppendix  lo  pelvic  diseaëe  based  upon  a 
clinical  and  microscopic  sludy  of  200  rases.  Amer.  J.  of  obsfelrics,  New-York,  juillet  1904, 
p.  1. 

(4^  IIermics,  Erfahru:igen  uber  VeranJeruniîon  der  Wurmfortsatzes  bei  gyn/ikolog^ischen 
Erkraukungen.  Detifsc'ie  Zeitschr.  f.  Cfiir.  Lei;)/.ig,  avril  1903,  t.  LXVIII,  p.  191. 
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Glark,  qui,  dans  120  cœliotomies  pour  maladies  de  l'appareil  génital, 
a  fait  systématiquement  l'examen  de  l'appendice,  ne  trouve  que  25 
appendices  sains  ;  39  fois  il  y  avait  de  la  péri-appendicite,  47  fois  des 
lésions  diverses  d'appendicite,  1  fois  un  cancer  de  l'appendice  (1). 

i<>  Anatomie  pathologique  et  mode  de  propagation  de  Tinflammation 

des  annexes  à  Tappendice. 

Pour  expliquer  la  propagation  des  inflammations  de  l'appendice 
aux  annexes,  ou  réciproquement  de  celles  des  annexes  à  l'appendice, 
on  a  invoqué  une  continuité  entre  le  tissu  cellulaire  péricœco-appendi- 
culaire[Treub  (2),  Stratz  (3),  Dutilh  (/i),  01shausen(5)],  l'existence  d'un  liga- 
ment appendiculo-ovarien,  décrit  par  Clado  (6),  admis  par  Brôsîke  (7), 
Waldeyer  (8),  Nagel  (9)  et  Martin  (10),  qui  y  placent  les  vaisseaux  et 
nerfs  spermatiques,  les  lymphatiques  de  l'ovaire  et  de  l'utérus. 

Le  ligament  serait  exceptionnel  pour  Fûth  (11)  ;  son  existence  même 
est  contestée  par  Barnsby  (12).  Craig  (13),  Poirier  et  Cunéo  (14),  Kel- 
ly ^15),  etc.,  ont  montré  qu'il  n'y  a  aucune  connexion  entre  les  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques  de  Tovaire  et  ceux  de  l'appendice.  Lorsque 
ce  ligament  existe,  ce  n'est  qu'un  repli  péritonéal  passant  en  arrière 
du  méso-appendice  et  correspondant  au  méso  de  descente  de  l'ovaire. 

Ce  qui  nous  semble  certain,  c'est  qu'il  est  sans  intérêt  au  point  de  vue 
des  rapports  pouvant  exister  entre  les  appendicites  et  les  annexites.  Ce 
que  nous  avons  vu  semble  établir  que  les  propagations  inflammatoires  se 
font  par  Tintermédiaire  de  la  séreuse  péritonéale,  comme  nous  le 
démontrerons  plus  loin. 

il)  Clark,  Unsettled question  in  abdominal  surgery.  Anier.Journ.of  obslefrics^  New-York, 
fâai  lî^H,  p.  581. 

^2)  Treub,  Rev.  degynéc.  el  de  chir,  abdominale,  Paris,  1897,  p.  263. 

.3>  Stratz,  Niederland  Gea.  f.  Gyn.  u.  Geb.,  anal,  in  Cent.-Bl.  f.  Gyn.,  1897,  n»  49. 

(4;  DcTiLH,  Ibidem, 

[hj  Olshau.sen,  Zeilschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.^  Stuttgart,  t.  XXXV. 

:6i  Clado,  Comptes  rendus  et  Mém.  de  la  Soc.  de  biologie,  Paris,  1892,  p.  133. 

7)  Brôsîke,  Ucber  inlra-abdominale  lUrnien  und  Bauchfelllnschen,  Berlin,  1891. 

8'>  Waj>deyeb,  Beitrage  lur  Kenntniss  der  Luge  der  weiblicfien  Beekenorgane,  Bonn,  1892. 
\*Jf  Nagel,  Beitr.  z.  Anat.  d.  weiblichen  Bcckenorgane.  Arch.  f.  Gyn.,  Berlin,  t.  LUI. 

101  Martln,  Zeitsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Stuttgart,  1S1>6,  t.  XXXV,  p.  498. 
(11)  FuTii,  Die  Wechselbezichuiigen  zwischcr  d.  Erkhrankungend.  Wurmforsalze.->  u.  d. 
Adnexe.  Centr.Bl.  f.  Gyn..  1899,  p.  1. 

.12   Barnsby,  Appendicite  el  annexite.  Th.,  Paris,  1898. 
13,  Cbaig,  Joarn.  Amer.  med.  .Issoc,  Cliicago.  1904,  p.  1438. 

«14    Poirier  et  Cunéo,  in  Traité  danalomie  humaine,  Paris,  1902,  t.  II,  p.  1220. 

(15    Kklly,  The  vermiform  Appendix,  Philadelphie,  1905,  p.  102. 
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Ces  propagations  sont  facilitées  par  ce  fait  que,  chez  la  femme,  Tap- 
pendice  descend  assez  souvent  dans  le  pelvis;  Robinson  dit  que,  dans 
30  p.  100  des  cas,  l'appendice  descend  chez  la  femme  jusqu'au  plancher 
pelvien,  ce  qu'il  attribue  à  la  forme  du  bassin,  plus  évasé  que  chez 
Phomme,  à  la  pression  du  corset  qui  refoule  vers  le  bas  la  masse  in- 
testinale, et  au  relâchement  des  replis  péritonéaux  à  la  suite  de  Tac- 
couchement  (l). 

Il  n'est  pas  très  rare  de  voir  l'appendice  adhérer  aux  annexes 
enflammées  ;  qu'il  s'agisse  d'un  appendice  descendant  dans  le  pelvis 
ou  d'une  tuméfaction  annexielle  haut  placée,  dans  les  deux  cas  le  résul- 
tat est  le  même  :  l'inflammation  d'un  des  organes  se  propage  à  l'autre 
et  la  propagation  se  fait  par  contiguïté. 

Est-il  possible  de  dire  quel  a  été  le  premier  organe  enflammé  ? 

Dans  l'immense  majorité  des  cas  la  réponse  est  facile  :  il  est  évi- 
dent que,  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  annexite  double  avec 
un  appendice  simplement  adhérent  à  une  trompe  enflammée,  ou  lors- 
qu'il existe,  en  même  temps  qu'un  appendice  perforé,  un  abcès  englo- 
bant les  annexes  d'un  seul  côté,  Thésitation  n'est  pas  possible. 

Le  fait  que  l'abcès  a  perdu  tout  contact  avec  l'appendice  mani- 
festement malade  ne  suffît  pas  pour  écarter  Torigine  appendiculaire. 
Par  suite  de  la  régression  des  lésions,  un  abcès  né  d'une  infection 
appendiculaire  peut,  à  un  moment  donné,  se  trouver  isolé  et  néanmoins 
son  origine  paraître  nettement  appendiculaire,  par  suite  de  la  consta- 
tation d'une  lésion  grave  de  l'appendice  et  de  l'intégrité  relative  des 
annexes.  L'observation  suivante  est  un  type  de  cette  sorte  de  lésions  : 

Obs.  I.  —  Appendicite;  cœcum  au  niveau  du  détroit  supérieur;  collection 
suppurée  indépendante  dans  le  cul-de-sac  recto-utérin,  —  E.  B.,  28  ans,  entre 
le  i5  septembre  1900  à  Thôpilal  de  la  Pitié.  Il  y  a  six  mois,  huit  jours  après  les 
règles,  trois  heures  après  son  dtner,la  malade  est  prise  subitement  d'une  douleur 
violente  dans  l'abdomen,  avec  prédominance  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Le 
lendemain,  vomissements  alimentaires,  puis  bilieux.  Dicte, glace  sur  le  ventre. 

Tout  s'arrange  au  bout  d'un  mois. 

Le  i3  septembre,  elle  est  reprise  dans  les  mômes  conditions  que  la  première 
fois,  trois  heures  après  le  repas,  de  douleurs  subites,  violentes,  dans  tout 
Tabdomen,  avec  prédominance  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Le  lendemain , 
vomissements  alimentaires,  puis  bilieux;  température,  89°. 

(1)  RoBixsoN,  The  appendix  and  cœcum  in  128  adult  post-morlem.  Med.  Record,  New- 
York,  30  novembre  1895,  p.  757. 
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A  son  entrée  à  Thôpital  le  i5,  la  température  est  de  SS*»,  le  pouls  à  120, 
bien  frappé,  le  faciès  est  bon,  la  langue  humide. 

Il  existe  une  sensibilité  générale  de  Tabdomen,  plus  marquée  du  côté  droit, 
qui  se  laisse  moins  facilement  déprimer  que  le  gauche.  Douleur  plus  vive  au 
milieu  de  la  ligne  iléo-ombilicale. 

État  te  3o  septembre,  —  Par  le  repos,  la  diète,  la  glace,  l'état  s'est  amendé. 
Le  col,  un  peu  enlr'ouvert,  a  son  orifice  regardant  dans  l'axe  du  vagin;  le  cul- 
de-sac  postérieur  a  perdu  sa  souplesse  et  est  doublé  d'une  sorte  d'infiltration 
diffuse  qui  s'étend  particulièrement  à  droite,  jusqu'à  la  partie  latérale  de  l'exca- 
vation. 

Dans  la  fosse  iliaque  droite,  un  peu  au-dessus  de  l'arcade  crurale,  on  trouve 
une  masse  indurée,  mais  il  est  impossible  de  dire  s'il  y  a  continuité  entre  ele  et 
l'induration  du  cul-de-sac  postérieur. 

Le  col  a  perdu  sa  mobilité  ;  on  ne  peut  déterminer  exactement  la  situalicn 
du  corps  utérin. 

Opération^  le  2  octobre  1900,  par  M.  Hartmann.  —  Cœliolomie  médiane; 
après  rétraction  de  la  lèvre  droite  de  l'incision,  on  libère  Tépiploon  adhérant 
au  caîcum  et  à  Tappendice  au  niveau  du  détroit  supérieur.  Cet  appendice  est 
très  long,  replié  sur  lui-môme.  A  peu  près  sain  dans  sa  portion  initiale,  il  est 
partout  adhérent  dans  sa  partie  terminale.  Après  libération  et  ligature  de  son 
méso,  on  sectionne  ses  tuniques  externes,  on  lie  la  muqueuse  avec  un  fin 
calgut,  on  le  sectionne,  puis  on  enfouit  son  moignon  par  un  surjet  à  la  soie 
fine. 

Au  niveau  du  petit  bassin,  les  anses  grêles  sont  réunies  par  des  adhérences 
g^lulîneuses;  on  les  relève. 

L'utérus  se  présente  alors  par  sa  face  antérieure;  son  fond  en  rétroversion 
a^Uière  solidement  à  une  anse  grêle.  Pour  séparer  cette  dernière,  on  amorce  un 
décollement  par  une  incision  au  bistouri  sur  l'utérus.  Dès  que  celui-ci  est  relevé, 
un  flot  de  pus  d'odeur  infecte,  intestinale,  s'écoule.  Comme  les  trompes  ne  sont 
pas  oblitérées  et  que  les  annexes  formant  paroi  antérieure  de  l'abcès  semblent 
saines,  on  les  laisse  en  place,  se  contentant  de  relever  le  fond  de  l'utérus  et 
d'abslergerle  foyer.  Résection  partielle  de  Tépiploon;  deux  drains  sont  placés, 
Fun  dans  le  cul-de-sac  rétro-utérin,  l'autre  oblique  vers  la  fosse  iliaque. 

Réunion  de  la  paroi  abdominale  à  trois  étages,  deux  de  catgut,  1  de  crins 
cutanés. 

Suites  opératoires.  —  La  température  reste  normale  après  l'opération.  Les 
drains  sont  progressivement  retirés,  celui  de  la  fosse  iliaque  le  7  octobre, 
celui  de  cul-de-sac  rétro-utérin  le  19  et  la  malade  quitte  l'hôpital  guérie  le  27. 

Mais  tous  les  cas  ne  sont  pas  aussi  nets,  et  quelquefois  en  présence 
d*un  magma  purulent  où  baignent  à  la  fois  un  appendice  et  des  annexes 
enflammées,  il  est  difficile  de  dire  quel  a  été  le  point  de  départ  de 
l'abcès. 
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La  présence  de  calculs  stercoraux  dans  Tappendice  ne  permet  pas 
d'affirmer  l'existence  d'une  appendicite,  des  concrétions  stercorales 
pouvant  se  trouver  dans  l'appendice  en  l'absence  de  toute  inflamma- 
tion. 

L'examen  bactériologique  du  pus,  auquel  se  sont  adressés  quel- 
ques gynécologues,  ne  peut,  lui  non  plus,  pas  toujours  permettre  de 
déterminer  le  point  de  départ  de  l'infection.  Martin,  s'appuyant  sur  ce 
qu'un  de  ses  élèves,  Kiefer,  avait  constaté  la  présence  de  Bacterium  coli 
dans  des  abcès  ovariens,  pense  que  la  propagation  de  l'inflammation 
appendiculaire  aux  annexes  n'est  pas  rare. 

En  réalité,  la  présence  du  Bacterium  coli  dans  la  trompe  ne  prouve 
pas  que  la  salpingite  soit  secondaire  à  une  infection  appendiculaire. 
Les  infections  génitales  à  Bacterium  coli  sont  aujourd'hui  bien  con- 
nues, et  rien  n'empêche,  en  présence  d'une  suppuration  pelvienne  à 
Bacterium  coli,  d'admettre  qu'il  s'agit  là  d'une  infection  génitale 
ascendante  (1). 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  le  Bacterium  coli  venu  du  tube 
digestif  peut  infecter  secondairement  une  collection  primitivement 
purement  annexielle.  C'est  ainsi  que,  chez  une  de  nos  malades  por- 
teuse d'une  double  salpingite  blennorragique,  contenant  du  gonocoque 
à  l'examen  sur  lamelles,  la  collection  purulente  droite  adhérente  à 
l'appendice,  rouge  et  enflammé,  contenait,  outre  le  gonocoque,  du  Bacte- 
rium coli.  Il  semble  bien  que,  dans  un  pareil  cas,  la  collection  du  côté 
droit,  au  début  simplement  gonococcienne  comme  celle  du  côté  gauche, 
a  été  secondairement  infectée  par  du  Bacterium  coli  venu  de  l'appen- 
dice enflammé. 

Le  problème  est  donc  complexe  et  une  réponse  ne  peut  être  donnée 
nettement  dans  tous  les  cas. 

Quelquefois  on  la  trouvera  dans  l'examen  anatomo-pathologique  des 
parties  enlevées. 

L'examen  macroscopique  des  parties  enlevées  permet  en  effet  souvent 
de  se  faire  une  idée  exacte  de  la  nature  des  lésions  ;  d'autres  fois,  un 
examen  microscopique  permet  seul  d'établir  le  mode  de  propagation  des 
lésions  inflammatoires.  La  lecture  des  observations  qui  suivent,  dont 
un  certain  nombre  contient  l'examen  de  coupes    microscopiques  inlé- 


(1)  Nous  avons  eu  l'occasion  de  publier  autrefois,  avec  notre  ami  Morax,  un  certain 
nombre  de  faite  de  salpingites  contenant  du  Bacterium  coli  (Hartmann  et  Morax,  Baclério- 
logie  des  suppurations  péri-utérines.  Annales  de  gynécologie,  juillet  1894,  p.  1). 
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Fessantes  de  la  trompe  et  de  Tappendice,  coupes  que  nous  devons  à 
notre  assistant,  le  docteur  Lecène,  montre  les  lésions  le  plus  souvent 
constatées. 

I.  —  Observations  de  malades  présentant  a  la  fois  des  lésions 

BANALES    d'appendicite  ET  d'aNNEXITE. 

Obs.  II. —  AnnexUe  double.  Appendicite,  Ablalion  des  annexes  droites  et 
de  Fappendice.  Salpingostomie  à  gauche.  Guérison  [Appendicite  avec  cavité 
elose).  —  Mme  X.,.,  29  ans,  nous  est  adressée  par  le  docteur  Bensaude. 
Depuis  un  accouchement  à  terme,  il  y  a  douze  ans,  la  malade  a  eu  de  petites 
pertes  rouges  ou  blanches  et  de  temps  à  autre  de  légères  douleurs  s'irradiant 
vers  les  cuisses.  11  y  a  huit  ans,  elle  a  été  traitée  pour  une  métrile  par  des  cauté- 
risations et  le  repos  sur  une  chaise  longue.  Il  y  a  quatre  ans,  à  la  suite  d'un  avor- 
teraent  provoqué,  fièvre,  douleurs  abdominales,  ballonnement  ;  un  mois  de  lit. 
Les  règles,  qui  autrefois  se  montraient  avec  des  retards,  sont  depuis  cette 
i^poque  venues  régulièrement,  tantôt  indolentes,  tantôt  douloureuses. 

En  mars  1900,  crise  de  douleurs  péri-ombilicales  avec  vomissements, 
un  alitement  de  dix  jours.  A  partir  de  ce  moment,  aux  environs  de  l'époque 
raenslruelle,  soit  avant,  soit  après,  crise  douloureuse  avec  vomissements, 
nécessitant  le  repos  au  lit  pendant  une  demi  ou  une  journée. 

Le  28  septembre,  dernières  règles;  le  17  octobre,  début  d'une  crise,  carac- 
térisée comme  les  précédentes  par  des  douleurs  péri-ombilicales  et  des  vomis- 
sements. Mais  celte  fois  les  accidents,  au  lieu  de  cesser  au  bout  de  24  heures, 
continuent;  le  20,  perte  de  sang  qui  dure  quatre  jours;  les  douleurs  persisten 
prédominant  à  droite  ;  il  y  a  un  léger  mouvement  fébrile,  38°,5. 

État  le  2  novembre  1900.  —  L'utérus  est  en  situation  normale;  à  droite  de 
lui,  se  continuant  vers  la  fosse  iliaque,  tuméfaction  vague,  douloureuse,  dif- 
ficile à  apprécier  comme  limites  à  cause  de  la  défense  de  la  paroi;  à  gauche, 
tuméfaction  plus  petite,  douloureuse,  dure,  fixe,  sur  la  partie  latérale  du  corps 
de  l'utérus. 

Opération^  le  i5  novembre  1900,  par  M.  Hartmann.  —  Incision  cruciale  de 
la  paroi,  à  convexité  affleurant  le  pubis.  Section  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire, 
de  l'aponévrose  antérieure.  Relèvement  du  lambeau,  incision  verticale  entre  les 
droits.  Le  ventre  ouvert,  on  trouve  dans  le  bassin  une  certaine  quantité  de 
liquide  citrin.  Les  annexes  droites  sont  augmentées  de  volume,  réunies  par 
des  adhérences  vélamenteuses  aux  parties  avoisinantes,  en  particulier  à 
l'appendice  qui,  rouge  et  épaissi,  adhère  en  se  coudant  à  la  masse  annexielle. 
Ablation  des  annexes  de  ce  côté,  puis  de  Tappendice. 

A  gauche,  les  annexes,  qui  forment  une  masse  adhérente  à  la  face  postérieure 
da  ligament  large,  sont  libérées;  le  pavillon  de  la  trompe  oblitéré  est  réséqué  et 
sa  paroi  renversée  séreuse  contre  séreuse,  fixée  par  un  catgut,  de  manière  à 
maintenir  béant  le  nouvel  ostium  tubaire. 
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Réunion  avec  un  drain. 

Suites  opératoires,  —  Le  drain  est  enlevé  le  18  et  là  malade  guérit  sans 
incidents  autres  qu'une  paralysie  temporaire  des  extenseurs  et  des  péroniers 
latéraux  à  gauche,  paralysie  due  certainement  à  la  compression  du  sciatique 
poplité  externe  par  le  plan  incliné.  La  malade  a  été  revue  en  1905,  ayant 
mené  une  vie  un  peu  agitée  et  n'ayant  jamais  dû  s'aliter,  malgré  quelques 
pertes  blanches. 

Examen  des  pièces.  —  La  trompe  est  oblitérée  à  son  extrémité,  ses  parois 
épaissies,  l'ovaire  est  kystique.  L'appendice  est  oblitéré  à  1  centimètre  et  demi 
de  sa  racine;  toute  sa  partie  terminale  est  dilatée,  remplie  par  un  liquide 
muco-purulent. 

Obs.  III.  —  Salpingite  double  tuberculeuse.  Appendicite,  Castration  abdo- 
minale supra-vaginale,  Appendiceclomie.  Guérison,  Appendicite  chronique 
totale.  —  F.  M...,  26  ans,  entre,  le  9  juillet  1901,  à  l'hôpital  Lariboisière,  salle 
Lailler.  Mariée  depuis  3  ans,  elle  a  commencé  à  souffrir  quelques  mois  après 
son  mariage,  pertes  blanches,  glaireuses,  abondantes,  douleurs  dans  le  côté 
gauche,  ballonnement  abdominal.  On  l'aurait,  à  cette  époque,  soignée  pour  une 
métrite;  au  cours  du  traitement,  en  1899,  elle  fit  une  fausse  couche  de  deux 
mois. 

En  octobre  1900,  petite  crise  de  douleurs  péri -ombilicales  avec  vomissemenls, 
ayant  duré  huit  jours.  Elle  était  complètement  rétablie  et  ne  souffrait  plus 
depuis  cette  époque,  lorsqu'il  y  a  six  semaines,  à  la  suite  de  fatigues,  elle 
éprouva  des  douleurs  assez  fortes  dans  le  bas- ventre,  sortes  de  coliques 
sourdes  accompagnées  de  vomissements.  Elle  fut  à  ce  moment  traitée  pour 
une  appendicite. 

Il  y  a  quinze  jours  elle  entra  à  Beaujon,  dans  le  service  de  M.  Berger,  où 
on  la  considéra  comme  atteinte  de  salpingite  droite  et  où  on  la  traita  par  le 
repos  et  les  injections. 

État  le  ij  juillet  1901.  —  Faiblesse  générale  et  douleurs  dans  le  bas-venlre 
à  droite.  Le  col  est  régulier,  à  orifice  petit  regardant  en  bas  et  un  peu  en  avanl  ; 
le  corps  continue  la  direction  du  col  et  est  en  rétroversion  adhérente.  A 
droite  de  lui,  dans  l'excavation  et  sur  la  partie  latérale  de  son  fond,  on  trouve 
les  annexes,  un  peu  augmentées  de  volume,  fixes  et  douloureuses.  A  gauche 
on  trouve  les  annexes  sur  la  partie  latérale  du  col,  indolentes.  11  existe  des 
pertes  blanches  peu  abondantes  ;  les  règles  sont  régulières,  sauf  à  leur  der- 
nière apparition  où  il  y  a  eu  un  retard  d'une  semaine. 

Aucune  maladie  antérieure,  père  et  mère  bien  portants. 

Op^ra^/on,  le  1 5  juillet  1901,  par  M.  Hartmann. —  Une  incision  médiane 
sous-ombilicale  conduit  sur  une  série  de  collections  enkystées  à  contenu  citrin, 
entre  les  anses  intestinales.  Los  ouvrant  successivement,  on  arrive  sur  TutériAs 
et  les  annexes,  partout  adhérents.  A  droite,  au  niveau  du  pavillon  de  la  trompe 
fusionné  avec  l'ovaire  on  trouve  une  masse  fongueuse  avec  un  peu  de  pus  au 
centre.  L'ovaire,  de  ce  côté,  mou  et  friable,  adhère  à  la  face  postérieure    d\i 
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ligament  large.  Le  fond  de  rutérus  est  lui-même  adhérent  au  fond  de  Texcava- 
tion.  Les  annexes  gauches,  plus  haut  situées,  sont  également  adhérentes. 
Libération  de  tous  ces  organes  et  section  du  col  immédiatement  au-dessus  du 
vagin  après  ablation  bilatérale  des  annexes.  Péritonisation  pelvienne. 

Le  cœcum  est  adhérent;  l'appendice,  du  volume  du  petit  doigt,  friable,  rigide, 
descend  vers  Texcavation;  il  adhérait  aux  annexes  gauches  et  à  la  paroi  pel- 
vienne. Libération,  ligature  de  son  méso,  résection,  ligature,  enfouissement  du 
moignon. 

Le  ventre  est  refermé  après  pose  d'un  drain. 

Suîles  opératoires,  —  Après  une  poussée  de  réaction  péritonéale  caracté- 
risée par  de  la  fièvre,  Sg^,  39**,5, 4o'',  un  pouls  montant  à  i3o,  des  vomissements, 
tout  s'arrange  ;  à  partir  du  20,  température  et  pouls  redescendent  pour  atteindre 
la  normale  le  28.  A  partir  de  ce  moment,  tout  va  bien  ;  le  drain  est  définitive- 
ment retiré  le  8  août  et  la  malade  quitte  Thôpital,  guérie,  le  16. 

Examen  des  pièces  par  M.  Lecène.  —  La  trompe  droite  est  malade  dans 
toute  son  épaisseur  ;  les  franges  tubaires  sont  épaissies,  infiltrées,  recouvertes 
cependant  encore  de  leurépithélium,  la  musculaire  et  la  séreuse  sont  extrême- 
ment épaissies  et  atteintes  d'inflammation  chronique.  En  plusieurs  points  de 
la  musculeuse  et  dans  l'épaisseur  du  tissu  conjonctif  des  franges  de  la  mu- 
queuse, il  existe  des  folUcules  tuberculeux  absolument  nets,  avec  cellules 
géantes  et  infiltration  de  cellules  rondes  autour  du  tubercule.  En  résumé,  il 
existe  des  lésions  indiscutables  de  salpingite  totale,  caractérisée  par  une 
inflammation  chronique  diffuse,  avec,  en  certains  points,  des  tubercules  jeunes, 
non  caséifiés. 

La  trompe  gauche  présente  des  lésions  identiques  ;  il  existe  également 
quelques  tubercules  disséminés  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  tuba  ire. 

L'appendice  montre  des  lésions  nettes  d'inflammation  chronique;  il  existe 
dans  la  sous-muqueuse  une  infiltration  diff'use  de  cellules  embryonnaires,  bien 
«listincte  delà  nappe  lymphoïde  et  des  follicules  clos.  L'épithélium  de  revête- 
ment et  les  glandes  de  la  muqueuse  sont  conservés.  La  tunique  musculaire  et 
la  séreuse  sont  infiltrées  par  des  traînées  de  cellules  rondes  péri -vascula ires, 
mais  en  aucun  point  des  coupes  on  ne  retrouve  de  follicules  tuberculeux 
comme  dans  l'épaisseur  des  parois  tubaires.  En  somme,  lésions  nettes  d'appen- 
dicile  chronique  totale^  envahissant  d'une  façon  diffuse  toutes  les  couches  de 
Torgane. 

Obs.  IV.  —  Annexiie  double  y  suppurée  à  droite  et  rétro  flexion.  Appendi- 
cite. Ablation  des  annexes  droites  ;  libération  des  gauches ^  raccourcissement 
inlra-abdominal  des  ligaments  ronds.  Appendicectomie.  {Lésions  d'appendi- 
cite subaiguë  légèreâ  début  muqueux).  —  X...,  26  ans,  réglée  à  18  ans  ;  jusqu'à 
22  ans,  véritables  ménorragies  chaque  mois,  durant  8  à  10  jours,  ayant  cessé  à  la 
suite  de  l'emploi  de  l'hamamelis.  Depuis  son  mariage,  il  y  a  un  an  et  demi, 
les  règles  sont  devenues  douloureuses,  les  douleurs  occupant  surtout  le  côté 
droit  du  ventre. 
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Anlérieuremenl  déjà,  en  septembre  1895,  la  malade  aurait  souffert  de  dou- 
leurs violentes  dans  le  côté. droit,  avec  fièvre,  39**  ;  au  bout.de  quelques  jours 
se  serait  produite  une  évacuation  de  pus  par  Tanus,  et  tout  aurait  cessé.  En 
1898,  sensation  de  gêne  dans  le  bas-ventre  à  droite  et  dans  la  concavité  du 
sacrum. 

Depuis  le  mois  de  mai  1901,  douleur  lancinante  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
devenant  plus  aiguë  en  juillet.  Dans  la  nuit  du  5  au  6  août,  les  douleurs  devien- 
nent assez  vives  pour  empôciier  le  sommeil,  s'accompagnent  de  ténesme  rectal- 
Le  ventre  le  lendemain  est  très  douloureux,  météorisé.  Il  existe  une  poussée 
pelvi-péritonitique,  qui  s'atténue  vers  le  i5.  La  température,  qui,  pendant  les 
les  premiers  jours,  s'élevait  chaque  soir  entre  38°  et  39**,  est  redevenue  nor- 
male. 

Ahlécédenis.  —  Rhumatisme  dans  Tenfance  ;  diphtérie  à  16  ans,  suivie  de 
purpura  hémorragique;  à  17  ans,  névralgies  faciales  ;  en  octobre  189^,  crise  de 
colique  hépatique. 

Examen  le  18  août.  —  L'utérus  est  rétrofléchi,  son  fond  en  rapport  avec 
une  tuméfaction  douloureuse  ;  à  droite  de  lui,  deuxième  tuméfaction  très  dou- 
loureuse. Douleur  à  la  pression  de  la  fosse  iliaque  droite. 

Foie  augmenté  ;  douloureux  à  la  pression  sur  sa  face  inférieure,  au  niveau 
du  bord  externe  du  grand  droit.  Rein  mobile  à  droite. 

0/>^ra//o/i,  le  24  août  1901,  par  M.  Hartmann.  —  Incision  sous-ombilicale 
médiane  ;  l'utérus  est  en  rétro-dévialion,  fusionné  en  arrière  avec  le  rectum  et  la 
paroi /le  l'excavation  ;  à  droite  de  lui,  on  voit  la  trompe  qui,  après  un  court 
trajet,  se  replie  pour  plonger  dans  l'excavation.  Libération  de  l'utérus  au  bis- 
touri, l'ongle  étant  impuissant  à  décoller  les  adhérences  scléreuses  qui  le 
fixent. 

La  trompe  droite  suppurée  et  l'ovaire  du  mômç  côté  kystique  sont  déta- 
chés, relevés,  puis  enlevés.  Oa  s'aperçoit  à  ce  moment  que  le  bout  de  la 
'rompe  déchiré  est  resté  adhérent  au  rectum  et  on  l'enlève  secondairement, 

A  gauche,  les  annexes  adhérentes  sont  libérées  et  relevées;  toilette  de 
Vintestin  cruenté.  Raccourcissement  intra-abdominal  des  ligaments  ronds. 

L'appendice  est  long,  replié  en  arrière  et  à  droite  ;  son  extrémité  s'engag^e 
sous  le  caecum  après  avoir  décrit  une  courbe  à  grand  rayon  fixée  par  des  adhé- 
rences fibreuses.  11  est  enlevé. 

Réunion  de  la  paroi  à  trois  étages  avec  drainage. 

Guërison,  malgré  une  légère  poussée  de  pleurésie  gauche,  consécutive  peut- 
être  à  une  petite  embolie  pulmonaire,  caractérisée  par  une  douleur  vive  et  l'ex- 
pectoration de  deux  crachats  sanglants  le  2  septembre.  Tout  était  terminé  dès  le 
10  et  la  malade  rentrait  chez  elle  le  i5. 

Examen  des  pièces  par  M.  Lzcène.  —  La  trompe  droite  esi  atteinte  de  lésions 
évidentes  de  .salpingite  chronique,  caractérisée  par  Tépaississement  et  l'infiltra- 
tion embryonnaire  des  franges  de  la  muqueuse,  qui  ont  cependant  conservé  leur 
épilhélium  de  revêtement  ;  par  une  infiltration  diffuse  embryonnaire,  à  prédo- 
minance péri-vasculaire  des  tuniques,  musculaire  et  séreuse.  En  aucun  point 
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il  n'exisle  de  traces  d'inflammation  récenle  (infiltration  de  leucocytes  polynu- 
cléaires, abcès  miliaires).  En  somme,  lésions  neltes  de  salpingite  chronique 
répondant  au  type  de  la  salpingite  gonococcique. 

Vappendice  est  très  peu  malade.  11  existe  cependant  une  infiltration  leuco- 
cytaire de  la  sous-muqueuse,  dépassant  les  limites  de  la  muscularis  mucosae 
et  infiltrant  mais  peu  profondément  la  couche  musculaire  ;  la  séreuse  est  nor- 
male. Donc  lésions  dappendicile  subaiguë  irès.  légère,  ayant  débuté  par  la 
muqueuse. 

Suiles  éloignées.  —  La  malade  actuellement  (1907)  va  bien,  mais  a  été  cpé- 
rée  pour  cholécystite  calculeuse  depuis  cette  époque. 

Obs.  V.  —  Fibromes  utérins.  Annexite  double.  Appendicite.  Myomectomie. 
Ablation  des  annexes  droites.  Appendicectomie.  Guérison  {Lésions  d* appen- 
dicite totale).  —  Mme  X...,  27  ans,  nous  est  adressée  par  le  docteur  Porto.  Réglée 
à  i4  ans,  régulièrement,  elle  s'est  mariée  à  20  ans.  A  17  ans,  cette  malade  a  eu 
pour  la  première  fois  des  douleurs  abdominales,  avec  fièvre,  météorisme, 
nausées,  irradiations  douloureuses  dans  la  cuisse  droite.  Cette  crise  dura  une 
quinzaine  de  jours,  mais  depuis  cette  époque  il  y  a  eu  presque  constamment 
Je  légères  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite,  empêchant  de  serrer  un  cor- 
sel,  de  faire  marcher  une  machine  à  coudre.  Constipation  habituelle. 

Fausse  couche  de  trois  mois,  six  mois  après  le  mariage,  suivie  d'hémorriigie 
et  de  fièvre  pendant  quelques  jours. 

Il  y  a  trois  ans,  nouvelle  crise  de  douleurs  abdominales  avec  fortes  douleurs 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  fièvre  et  vomissements.  Le  diagnostic  resta  hési- 
tant entre  appendicite  et  douleurs  d'origine  ovarienne. 

Les  règles  devenant  de  plus  en  plus  abondantes,  arrivant  à  constituer  de 
véritables  pertes,  on  fit  il  y  a  deux  ans  un  curettage,  à  la  suite  duquel  elles  re- 
deriennent  normales.  Le  point  douloureux  de  la  fosse  iliaque  droite  persista, 
de  même  que  la  constipation,  la  dyspepsie  et  des  signes  d'enté ro-coli te. 

Etat  actuel^  le  4  juillet  1904. —  L'inspection  ne  montre  rien  de  particulier. 
La  pression  détermine  une  douleur  nettement  localisée  au  point  de  Mac  Burney. 
Sur  la  partie  gauche  de  l'utérus, on  sent  un  petit  fibrome.  En  arrière  et  à  droite 
de  l'utérus,  les  annexes  forment  une  tumeur  assez  volumineuse,  fixe  et  doulou- 
reuse; on  ne  sent  pas  les  annexes  gauches.  Le  palper  est,  du  reste,  assez  dif- 
ficile, par  suite  de  l'épaisseur  du  pannicule  adipeux  sous-cutané.  La  malade 
est  assez  nerveuse. 

Opération  y  le  9  juillet  190^,  par  M.  Hartmann.  —  Incision  médiane  sous- 
ombilicaie  ;  après  rétraction  de  la  lèvre  droite,  on  va  à  la  recherche  de  l'appen- 
dice; on  ne  le  voit  pas.  Suivant  une  bande  longitudinale  du  côlon,  on  arrive  à 
un  petit  cordon  d'apparence  fibreuse,  présentant  sur  son  trajet  un  étranglement 
et  entièrement  recouvert  par  un  feuillet  d'apparence  séreuse.  Pour  le  libérer, 
on  doit  inciser  ce  feuillet  sur  ses  côtés.  Écrasement,  ligature,  enfouissement 
du  moignon. 

De  l'excavation  émerge  l'utérus,  surmonté  de  deux  fibromes  du  volume 


76  HARTMANN 

d'une  1res  grosse  noix  chacun  ;  Tun  à  gauche  est  libre  d*adhérences,  Taulre  à 
droite  est  fusionné  avec  une  masse  annexielle  comprenant  la  trompe  oblitérée 
et  Tovaire  kystique.  On  enlève  le  fibrome  du  côté  gauche  par  éuucléation  el 
Ton  referme  par  une  suture  au  catgut  la  cavité  d'énucléation.  Ablation  du 
fibrome  du  côté  droit  et  des  annexes  qui  lui  adhèrent.  Fermeture  de  la  cavité 
d'énucléation  par  des  points  de  catgut  et  reconstitution  du  ligament  large 
droit  par  un  surjet  de  catgut.  Les  annexes  gauches  sont  libérées  de  leurs  adhé- 
rences, mais  non  enlevées.  Réunion  avec  drainage  abdominal. 

Suites  opératoires.  —  Le  drain  est  enlevé  le  16  juillet  et  la  malade  guérit 
sans  incidents.  £n  juin  1907,  nous  avons  de  ses  nouvelles;  elle  a  depuis  son 
opération  toujours  joui  d'une  santé  parfaite  et  n'a  plus  jamais  souffert  du 
ventre . 

Examen  de  Vappendice  par  M.  Lecène.  —  La  lumière  centrale  de  Tappen- 
dice  a  complètement  disparu  et  les  coupes  transversales  de  Torgane  sont 
centrées  par  un  amas  de  cellules  embryonnaires  avec  des  débris  de  follicules 
clos.  Il  n'y  a  plus  trace  d'épithélium  ni  de  glandes.  Les  autres  couches  de 
l'organe  sont  infiltrées,  mais  seulement  d'une  manière  discrète  ;  en  somme, 
les  lésions  histologiques  permettent  de  croire  qu'il  y  a  eu  appendicite  totale, 
ayant  débuté  par  la  muqueuse. 

Ob:.  VI.  —  Appendicite  pelvienne.  Colpotomie  postérieure, —  Secondaire- 
ment  appendicectomie  et  castration  abdominale  subtotale  pour  appendicite  et 
annexite,  Guérison  (Lésions  d'appendicite  oblitérante),  —  Mme  M...,  4o  ans, 
a  été  prise  brusquement  de  phénomènes  péritonitiques,  avec  vomissements 
ballonnement  du  ventre,  douleurs  vives  dans  les  premiers  jours  de  décembre 
1908.  Nous  sommes  appelés  auprès  d'elle  le  2\  décembre  par  le  docteur  Rueff. 
Le  ventre  est  ballonné  et  douloureux,  le  faciès  tiré;  à  travers  le  cul-de-sac  pos- 
térieur du  vagin  on  sent  une  collection.  Temp.  :  88^,9. 

Opération^  le  25  décembre  1908,  par  M.  Hartmann.  —  Par  une  colpotoniie 
postérieure  nous  ouvrons  une  cavité  qui  se  prolonge  vers  la  fosse  iliaque 
gauche  et  donnons  issue  à  une  grande  quantité  de  pus  fétide. 

Les  symptômes  s'amendent  presque  immédiatement,  la  température  n'ar- 
rivant toutefois  à  être  absolument  normale  que  vers  le  milieu  de  janvier. 

En  février,  des  douleurs  reparaissent;  la  malade,  qui  avait  commencé  à  se 
lever,  est  obligée  de  reprendre  le  lit;  le  17,  la  température  s'élève  à  89**, 4  puis 
tout  s'arrange  peu  à  peu  par  la  diète  hydrique,  la  glace.  Comme  il  persiste 
toujours  de  la  sensibilité  abdominale  qu'on  trouve  par  le  palper  combiné  au 
toucher  vaginal  des  parties  douloureuses  et  résistantes  sur  les  parties  laté- 
rales de  l'utérus,  nous  conseillons  une  deuxième  intervention. 

Deuxième  opération  le  18  avril  1904,  par  M.  Hartmann.  —  Cœliotomie  mé- 
diane sous-onjbilicale;  tous  les  organes  du  petit  bassin  sont  réunis  par  des 
adhérences  lamelleuses  que  nous  déchirons  avec  le  doigt  ;  les  annexes  sont 
perdues  dans  des  adhérences,  au  milieu  desquelles  nous  trouvons  l'appendice 
en  situation  pelvienne,  réduit  à  un  moignon  d'apparence  fibreuse.  Résection 
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de  rap;)endice  et   castration    abdominale    subtotale.     Drainage    abdominal. 

Suites  opératoires,  —  Le  drain  raccourci  le  24  est  enlevé  le  27.  Guérison 
sans  incident.  La  malade  depuis  ce  moment  s'est  toujours  bien  portée  et  va 
bien  en  janvier  1908. 

Examen  des  pièces  par  M.  Lecène.  —  Des  coupes  de  la  trompe  droite  et  de 
Tappendice  ont  été  faites. 

a)  La  trompe  droite  montre  des  lésions  évidentes  de  salpingite  chronique 
diffuse,  caractérisées  par  l'infiltration  et  Tépaissfssement  des  franges  de  la 
muqueuse,  par  la  dissociation  des  fibres  musculaires,  par  des  traînées  de 
cellules  embryonnaires,  enfin  par  un  épaississement  considérable  de  la 
séreuse. 

b)  L'appendice  présente  des  lésions  d'appendicite  oblitérante  ;  la  muqueuse 
a  complètement  disparu  et  Torgane  ne  possède  plus  de  lumière  centrale  ;  on 
ne  retrouve  plus  au  centre  des  coupes  qu'un  amas  de  tissu  embryonnaire. 
Les  couches  musculaire  et  séreuse  sont  également  infiltrées  par  des  traînées 
de  cellules  embryonnaires  périvasculaires. 

L'appendicite  chronique^  avec  oblitération  de  la  lumière  de  Corgane,  est  ici 
non  douteuse. 

Obs.  VIL  —  Appendicite,  Ovarite  droite  suppurée.  Ablation  de  l'appendice 
et  des  annexes  droites,  Guérison  [Rétrécissement  de  l* appendice),  —  M.  S..., 
âgée  de  3o  ans,  a  été  prise  il  y  a  six  ans  de  douleurs  dans  Thypochondre  droit, 
avec  irradiations  dans  l'épaule  correspondante,  décoloration  des  matières  et 
léger  ictère.  A  diverses  reprises  elle  fut  prise  de  douleurs  analogues. 

Les  digestions  sont  c  ssez  difficiles  ;  il  y  a  des  crises  de  diarrhée  avec 
glaires  et  peaux  dans  les  matières. 

Le  3  février  igoS,  en  même  temps  que  des  douleurs  du  côté  droit  du  foie  et 
un  peu  de  subictère,  éclatent  des  douleurs  violentes  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  avec  vomissements,  diarrhée,  ballonnement  du  ventre,  fièvre,  39^,2. 
Cette  crise  passée,  les  douleurs  reparaissent  de  nouveau  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  La  malade  est  traitée  dans  le  service  de  notre  collègue  Legendre  pour 
une  appendicite. 

Etat  actuel^  le  23  mars  1905.  —  Il  existe  des  douleurs  dans  la  fosse  iliaque 
droite  avec  irradiations  du  côté  de  la  vessie.  En  arrière  et  à  droite  de  l'utérus, 
on  trouve  une  masse  qui  s'étend  du  cul-de-sac  postérieur  à  la  partie  interne 
de  la  fosse  iliaque  droite.  Cette  masse,  ferme,  à  peu  près  indolente,  est  mobile. 
Le  reste  du  ventre  est  indolent  ;  il  n'y  a  pas  de  sensibilité  au  niveau  de  la  vési- 
cule biliaire.  Le  rein  droit  est  mobile. 

Opération j  le  3i  mars  1906,  par  M.  Hartmann.  —  Incision  médiane  sous- 
ombilicale.  De  nombreuses  adhérences,  assez  longues,  relient  les  différents 
organes  du  pelvis  ;  on  les  déchire  avec  le  doigt.  Libération  des  annexes  gau- 
ches non  suppurées,  ébarbant  avec  les  ciseaux  les  adhérences  filamenteuses 
qui  s'en  détachent.  Énucléation  d'un  petit  fibrome  de  la  face  postérieure  de 
Tulérus.  La  partie  droite  de  l'excavation  est  occupée  par  une  tumeur  annexielle 
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grisâtre  que  Ton  décolle,  que  Ton  relève  et  qu'on  enlève.  Une  suture  en  surjel 
adosse  les  feuillets  du  ligament  large,  qui  est  épaissi  et  œdémateux.  L'appen- 
dice, épaissi,  induré,  est  relié  aux  parties  voisines  par  de  nombreuses  adhé- 
rences. On  le  libère  el  on  l'enlève.  Réunion  de  la  paroi;  drain. 

Suites  opératoires. —  Le  drain  est  enlevé  le  12  avril.  Guérisonsans  incidents. 

Examen  des  pièces.  —  La  trompe  droite  est  épaissie,  son  pavillon  n'est  pas 
oblitéré  ;  l'ovaire,  qui  a  le  volume  d'un  œuf,  est  réduit  à  une  coque  remplie  de 
pus,  sans  odeur.  L'appendice  présente  un  rétrécissement  à  2  centimètres  de 
sa  partie  terminale  ;  toute  sa  portion  distale  a  une  muqueuse  plus  rouge  et  plus 
épaisse  que  celle  du  reste  de  Tappendice.  Dans  l'intérieur  de  l'appendice  se 
trouve  un  poil  de  brosse  à  dents. 

Obs.  VIIL  —  Annexite  double  ai  ec  abcès  ovarien  à  gauche.  Appendicite  avec 
rétrécissement  et  cavité  muqueuse  terminale.  Castration  abdominale  subtotale. 
Appendicectomie,  Guérison.  —  P.  R...,3o  ans,  entre  le  20  août  1906,  dans  le 
service  de  M.  Hartmann,  à  l'hôpital  Lariboisière,  salle  Lailler.  Cette  malade 
raconte  que  le  5  juillet  dernier,  au  milieu  de  la  nuit,  pendant  sa  période  mens- 
truelle, elle  a  été  prise  brusquement  de  douleurs  violentes  dans  le  bas-ventre. 
Ces  douleurs  ont  duré  J\isqu'au  i4,  diminuant  progressivement  d'intensité. 
Constipation.  Pas  de  vomissements.  Comme  traitement  :  Immobilité,  glace 
sur  le   ventre,  diète.  • 

Le  14,  la  malade  se  lève,  les  douleurs  reparaissent  le  soir,  au  moment 
d'une  miction.  Du  i5  juillet  au  i5  aoûl,  la  malade  garde  le  lit  avec  de  la 
glace  sur  le  ventre.  Celui-ci  était  ballonné;  il  n'y  avait  pas  de  vomissements, 
mais  de  la  constipation;  la  température  oscillait  entre  37°,8  et  38*^,5;  les 
mictions  étaient  fréquentes  et  un  peu  douloureuses. 

Antécédents.  — Réglée  à  16  ans,  régulièrement,  sans  douleur,  mariée  à  28, 
pas  de  grossesse  ;  depuis  le  mois  de  juillet  dernier,  pertes  blanches. 

Etat  actuel,  —  Le  col  est  régulier,  arrondi,  à  orifice  petit  regardant  en  bas 
et  en  arrière  ;  le  corps  est  en  antéflexion  normale  ;  le  tout  est  mobile. 

En  arrière  du  col  se  prolongeant  à  droite  contre  la  paroi  de  rexcavation,on 
rouve  une  tuméfaction  fixe,  un  peu  douloureuse  au  toucher  ;  à  gauche,  sépa- 
rée de  la  première  par  un  sillon,  deuxième  tuméfaction  plus  volumineuse  et 
plus  douloureuse  que  la  première.  La  température  de  ^o**  tombe,  au  bout  de 
48  heures,  à  la  normale. 

Opération^  le  i3  septembre  igoj,  par  M.  Hartmann.  —  Incision  médiane 
sous-ombilicale.  De  l'excavation  émerge  une  masse  fusionnée  avec  l'utérus, 
les  ligaments  larges,  les  parois  de  l'excavation  et  le  rectum.  Celte  masse  est 
plus  volumineuse  à  gauche  qu'à  droite.  Séparation  du  rectum  amorcée  avec  le 
bistouri,  continuée  avec  l'ongle.  Décollement  et  relèvement  de  la  masse 
annexielle  gauche  qui  remplit  le  fond  de  l'excavation.  Ligature  des  vaisseaux 
utéro-ovariens  gauches,  puis  du  ligament  rond  du  môme  côté. Section  en  dedan.s 
des  ligatures,  puis  pince  de  Kocher  le  long  de  l'utérus  et  ablation  de  la  masse. 

A  droite,  les  annexes  plus  haut  situées  sont  plus  faciles  à  décoller  ;  on  les 
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enlève  de  même.  Section  du  péritoine  pré-ulérin  ;  ligature  de  Tarière  utérine 
droite,  section  du  col  de  droite  à  gauche,  bascule  de  Tutérus,  pincement  puis 
ligature  de  Tarière  utérine  gauche. 

Le  col  est  évidé,  puis  suturé.  Périlonisation  pelvienne.  Comme  Tappendice 
est  rouge,  induré,  entouré  de  fausses  membranes,  on  Tenlève. 

Réunion  avec  drainage. 

Suites  opératoires,  —  Guérison  ;  la  malade  quitte  Thôpitalle  i20  octobre. 

Examen  des  pièces.  —  L*utérus  est  globuleux,  augmenté  de  volume  ;  sa 
muqueuse  est  très  épaissie.  A  gauche,  la  trompe  épaissie,  régulière,  est  appli- 
quée sur  une  masse  arrondie  du  volume  d'une  mandarine,  sur  laquelle  se 
lennine  son  extrémité.  Elle  est  vide,  a  ses  parois  très  épaissies  et  se  termine 
sur  une  petite  masse  caséeuse,  séparée  par  une  cloison  fibreuse  de  la  tumeur 
principale  qui  n'est  autre  que  Tovaire  converti  en  une  poche  cloisonnée  à  sa 
périphérie  et  remplie  de  pus  liquide.  A  droite,  la  trompe  et  Tovaire  sont  agglu- 
tinés par  de  nombreuses  adhérences,  mais  ne  contiennent  pas  de  pus. 

L'appendice  présente,  à  Tunion  de  son  premier  tiers  et  des  deux  tiers  ter- 
minaux, un  rétrécissement  fibreux  tellement  serré,  qu'il  oblitère  presque  com- 
plètement sa  cavité  ;  sa  partie  terminale  un  peu  dilatée  est  remplie  par  un 
liquide  muqueux  et  filant. 

Dans  cette  première  série  d'observations  il  est  impossible  de  dire, 
d'après  le  seul  examen  des  pièces,  si  Tappendicite  a  évolué  pour  son 
compte  propre,  indépendamment  de  toute  lésion  de  Tappareil  génital ^ 
ou  si,  comme  tout  le  fait  supposer,  dans  un  certain  nombre  de  cas  tout 
au  moins,  Tappendicite  avec  ses  lésions  habituelles  a  été  favorisée 
dans  son  développement  par  ce  fait  qu'il  existait  des  lésions  inflamma- 
toires des  annexes,  susceptibles  d'avoir  entraîné  des  troubles  dans  sa 
circulation,    facilitant   le    développement    à    son   niveau    de     lésions 
inflammatoires  banales.  Ce   qui   tend   à  le  faire  supposer,   c  est  que, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin  en  exposant  Tévolution  clinique  de 
ces  lésions,  les  poussées  congestives  menstruelles  à  elles  seules  suffi- 
sent déjà  pour  provoquer  le  développement  de  crises  aigiies  sur  des 
appendices  chroniquement  enflammés. 

Les  annexites  peuvent  agir  plus  directement  encore  sur  Tappendice. 
Par  la  production  d'adhérences  simples  ou  coudant  cet  organe,  elles 
peuvent  amener  une  diminution  de  sa  mobilité,  une  stase  sanguine  et 
créer  ainsi  un  ensemble  de  conditions  favorables  au  développement 
d'une  appendicite  banale. 

Dans  les  observations  qui  suivent  il  nous  a,  au  contraire,  paru  facile 
de  déterminer,  par  le  seul  examen  anatomique  des  pièces,  Tordre 
chron  >logique  des  lésions. 
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II.  —  Observations  de  malades  atteintes  d'annexite 

AVEC  PÉRI-APPENDlClTE  SECONDAIBE. 

Obs.  IX  (communiquée  par  M.  Lecène).  —  Salpingite  droite.  Péri-appen- 
dicite consécutive,  —  L'observation  clinique  manque,  mais  l'eicamen  anatomo- 
pathologique  de  la  trompe  el  de  l'appendice  enlevés  a  été  fait  par  M.  Lecène 
et  a  donné  les  résultats  suivants  : 

L'examen  histologique  a  été  pratiqué  sur  la  trompe  droite  et  l'appendice. 

a)  La  trompe  droite  est  atteinte  de  salpingite  chronique  fort  nette  ;  en  effet, 
les  franges  de  la  muqueuse  sont  toutes  très  épaissies,  inlilirées  de  leucocytes 
el  de  cellules  embryonnaires;  l'épithélium  de  revêtement  est  conservé;  il  existe 
de  plus  un  épaississement  très  marqué  de  la  musculaire  et  de  la  s<5reuse  qui 
triple  le  volume  normal  de  ces  tuniques  (V,  lîg.  i). 


Fio.  1.  —  Coupe  lie  la  trompe  [Préparation  de  M.  Lecène).  Sur  cette  coupe  d'ensemble, 
vue  à  un  faible  grossissement,  lO/t,  les  franges  lubaîreslrës  épaissies  sont  inflllrées  de 
cellules embrjonna ires  et  témoignent  de  l'ciistence  d'une endo-salpingiteileslunitjues, 
musculaire  el  séreuse,  sont  également  très  épaissies  et  inOlIrées. 

b)  L'appendice  n'est  malade  qu'au  niveau  de  sa  pointe  ;  les  coupes  prati- 
quées parallèlement  à  l'axe  de  l'appentlice  et  intéressant  la  pointe  montrent 
très  nettement  que  la  muqueuse,  la  sous-muqueuse  et  la  musculaire  sont  abso- 
lument normales;  au  contraire, la  séreuse  el  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  sont 
infiltréspar  des  amas  de  cellules  embryonnaires  el  de  leucocytes;  déplus,  les  vais- 
seaux sont  dilatés  et  entourés  par  des  amas  de  cellules  embryonnaires.  11  existe 
donc  dans  ce  cas  indiscutablement    des    lésions  de  péri-appendicite  \\.  Eg.  a). 
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sans  Iraces  tl';i  liera  lion  de  la  muqueuse.  Il  est  donc  certain  que,  dans  le  cas 
adut'l,  les  lésions  d'appcndicile  sont  consécutives  àja  salpingite  el  encore 
liiiiiléesà  la  séreuse- 


Fii,.  2.  —  Coupe  de  l'extréroité  de  l'appendice  {PréparflLion  de  U.  Lecène).  La  muqueuge, 
la  ^Dus-n)ui]ueuBe  et  la  musculaire  eon[  normales  ;  au  contraire  il  existe  une  inllllration 
'lilTuBe  de  la  tunique  séreuse. 

Obs.  X ,  —  Anmxile  double.  Appendicile.  Caslralion  abdominale  sublolale. 
Appendiceclomie.  Guérison  [Lésions  de  pdri-appendicile).  —  Mme  S...,  SGans, 
nous  est  adressée  par  nosconfrc-res  les  docteurs  Pierre  Marie  el  Potocki.  Réglée 
à  i2an5,  celle  malade  a  eu  à  i3  ans  une  interruption  d'un  an,  puis  a  été  réglée 
régulièrement,  mais  à  chaque  époque  elle  soulTrait  de  douleurs  violentes  et 
expulsait  un  petit  sac  membraneux.  Pendant  un  temps  assez  long  elle  a  été 
soignée  sans  succès  par  Bouilly  pour  sa  dysménorrhée,  qui,  lui  fut-il  dit  à  cette 
époque,  était  compliquée  de  rélro-déviation. 

A  33  ans  grossesse  à  terme,  terminée  par  un  accouchement  par  les  pieds, 
amené,  dit-on,  par  la  présence  d'un  petit  fibrome  utérin.  Depuis  cette 
époque,  la  malade  n'a  jamais  été  tout  à  fait  bien.  Au  cours  de  la  grossesse  elle 
avait  soun'ert  d'entérite  et  au  troisième  mois  avait  eu  une  crise  de  douleurs 
abdominales,  qualifiée  appendicite.  Plusieurs  crises  analogues  se  sont  pro- 
duites, environ  tous  les  six  mois.  C'est  au  cours  d'une  de  ces  crises  que  nous 
sommes  appelé. 

Élal  actuel.  —  Léger  météorisme,  douleur  à  la  pression  au  point  de  Mac- 
Bumey  ;  mais  on  trouve  de  plus  un  peu  de  douleur  à  gauche  et  l'on  cons- 
tate, en  infime  temps  qu'une  rétroversion,  une  tuméfaction  annexielle  bilaté- 
rale. 

Opération,  le  lîli  mai  1904,  par  M.  Hartmann.—  Les  annexes  sont  enllammées 
des  deux  côtés  et  adhérentes,  les  trompes  oblitérées.  On  les  libère,  on  les  relève 
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el  Ton  pratique  une  caslralion  abdominale  subtotalc  sans  incidenls.  L'appen- 
dice, qui  présente  quelques  adhérences,  etl  enlevé.  Fcrriielure  de  rabdcmcn 
sans  drainage. 

Suites  opératoires.  —  Guérison  sans  incident.  En  juin  1907  nous  revoyoris 
la  malade,  dont  la  cicatrice  est  régulière,  sans  éveniralion.  Il  y  a  eu  à  peine 
quelques  bouffées  de  chaleur  après  l'opération.  Mais  la  malade  souffre  d'un 
peu  d'entéro-colite,  caractérisée  par  de  la  constipation  et  des  glaires  sanguino- 
lentes; le  foie  est  un  peu  gros,  Testomac  clapotant. 

Examen  des  pièces.  —  L'appendice,  entouré  d'adhérences,  ne  présente  pas 
de  lésions  muqueuses  visibles  à  Tœil  nu. 

Obs.  XI.  —  Annexite  double  suppurée.  Appendicite  secondaire.  Castration 
abdominale  totale.  Lésions  de  péri-appendicite.  —  Mme  P...,  âgée  de  22  ans, 
entre  le  5  mai  1902  à  l'hôpital  Lariboisière.  En  mai  1900  accouchement  à  l'hô- 
pital Tenon  ;  le  9'  jour  après  Taccouchement,  curettage  ;  la  malade  sort  au 
bout  de  3  mois,  guérie.  Depuis  cette  époque  règles  régulières,  non  douloureuses, 
d'abondance  moyenne. 

Il  y  a  3  mois,  après  un  relard  de  règles  de  10  jours,  la  malade  est  prise  de 
pertes  abondantes  et  de  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite,  avec  irradiations 
dans  la  cuisse  correspondante.  Les  douleurs  diminuent  au  bout  de  5  à  6  jours 
el  la  malade  peut  travailler  de  nouveau;  mais  elles  reparaissent  le  i5  avril  à 
l'occasion  des  règles. 

Etat  actuel.  —  Le  col  est  un  peu  augmenté  de  volume,  son  orifice  admet 
l'extrémité  de  la  pulpe  du  doigt,  il  regarde  en  bas  et  en  arrière;  le  corps  en 
antéflexion  normale  est  un  peu  dévié  à  droite  ;  le  tout  est  peu  mobile.  A  droile 
et  en  arrière,  s'élendanl  jusqu'à  la  partie  latérale  de  l'excavation,  on  trouve 
une  tuméfaction  fixe,  douloureuse,  s'étendent  en  arrière  dans  le  cul-de- 
sac  postérieur;  à  gauche  du  col,  deuxième  tuméfaction  présentant  les  mêmes 
caractères,  mais  remontant  plus  haut,  jusque  dans  la  fosse  iliaque. 

Le  10  mai  apparition  des  règles,  le  11  la  température  s'élève  à  38^2,  pour 
redescendre  ensuite  à  la  normale. 

Opération,  le  21  mai  1902,  par  M.  Hartmann.  —  Incision  médiane  sous-om- 
bilicale. A  l'ouverture  du  ventre,  on  voit  émerger  du  bassin  une  tuméfaction 
arrondie,  constituée  par  la  convexité  de  la  trompe  droile  suppurée,  surmontant 
l'ovaire  et  coiffée  par  Tépiploon  adhérent  et  par  l'appendice.  Libération  de  ce 
dernier,  résection  de  l'épiploon  ;  libération  el  ablation  de  la  tumeur  annexielle. 
Les  annexes  gauches  forment  une  masse  plus  volumineuse,  descendant  jus- 
qu'au fond  du  cul-de-sac  recto-ulérin  et  adhérante  la  face  postérieure  du  liga- 
ment large,  au  fond  de  l'excavation  el  au  rectum.  Cette  masse  est  décor- 
tiquée lentement  et  est  enlevée  sans  être  crevée.  L'utérus,  mou  et  friable,  est 
enlevé.  Suture  du  vagin  ;  périlonisation  pelvienne.  L'appendice  adhérait  à 
la  masse  droite,  était  extrêmement  long,  couvert  d'exsudats  et  vascularisé 
dans  sa  partie  terminale.  Il  est  réséqué.  Fermeture  du  ventre  à  trois  étages 
avec  un  drain. 
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Suites  opératoires.  —  Le  drain  est  complètemenl  relire  le  17  juin  el  la  ma- 
lade quiUe  l'hôpital,  guérie  sans  fislule,  le  3o. 

Examen  des  pièces  enlevées.  —  A  gauche  l'ovaire  est  transformé  en  une 


Tir..  3.  —Coupe  delà  trompe  (PréparaliondeM.Lecènej.  —  Lalrompeeatmalade  dans  luuly 
Eon  épaisseur;  la  muqueuse  montre  des  franges  épaissies  et  inllltrèes;  de  même  la 
musculaire  et  Burtoul  la  séreu'-e  Boni  très  infiltrées  dans  toute  leur  étendue.  Il  y  a  des 
lisions  de  snipingite  lotale. 

poche  purulente,  du  volume  d'une  mandarine  ;  la  trompe  de  ce  c6lé  est  rouge, 
épaisse,  mais  son  pavillon  est  perméable. 


FiG.  4.  —  Coupe  de  l'appendice  (Préparation  de  M.  Lecène).  —La  muqueuse,  la  sous-mti. 
i|aeuse  el  la  musculaire  sont  saines;  au  contraire,  il  existe  une  iiillltration  dilTuse  de 
la  itéreuse,  vérilalile  péri-appenUlcîle. 

A  droite,  l'ovaire  esl  en  dégénérescence  kyslirjue;  la  trompe,  au  contraire, 
«^ït  dilatée,  oblitérée  au  niveau  de  son  pavillon,  el,  lorsqu'on  l'incise,  il  s'en 
i'coule  du  pus  séreux  jaunâtre. 
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Le  corps  utérin  est  gros  et  mou,  la  muqueuse  du  corps  est  tomenteuse,  très 
épaissie  ;  celle  du  col  ne  présente  rien  de  particulier. 

L'appendice  est  sain  dans  sa  moitié  proximale  ;  sa  moitié  distale,  qui  adhé- 
rait aux  annexes,  est,  au  contraire,  rouge  et  épaissie. 

Uexamen  hislologique^  fait  par  M.  Lecène,  a  porté  sur  la  trompe  droite  et 
sur  l'appendice . 

a)  La  trompe  droite  présente  les  lésions  suivantes  :  la  muqueuse  est  très 
enflammée  ;  les  franges  épaissies  et  raccourcies  sont  inflltrées  de  leucocytes  el 
de  cellules  rondes  ;  la  musculaire  et  la  séreuse  sont  parsemées  de  traînées 
d'infiltrations  périvasculaires  de  cellules  rondes.  Il  n'y  a  donc  pas  de  doute 
sur  l'existence  d'une  salpingite  subaiguë  totale,  envahissant  toute  Tépaisseur 
de  l'organe  (V.  fig.  3). 

b)  L'appendice,  au  contraire,  est  beaucoup  moins  malade  (V.  fig.  4)  ;  la  mu- 
queuse présente  sa  structure  normale  ;  les  follicules  clos  et  la  nappe  réticulée 
sont  bien  développés  ;  la  sous-muqueuse  et  la  musculaire  sont  de  même  abso- 
lument intactes  :  seule,  la  séreuse  présente  un  certain  degré  d'inflammation 
chronique  avec  infiltration  de  cellules  embryonnaires  et  de  leucocytes  autour 
des  vaisseaux  dilatés.  Il  s'agit  donc  encore  ici  d'une  péri-appendicite  légère^ 
au  début,  manifestement  consécutive  à  la  salpingite  droite. 

Dans  tous  ces  cas,  l'histoire  de  la  malade  et  Texamen  des  pièces 
enlevées  permettent  de  dire  qu'il  s'agit  d'une  infection  génitale  ascen- 
dante. Les  examens  microscopiques  de  M.  Lecène,  en  montrant  Texis- 
tence  des  lésions  habituelles  de  la  salpingite,  établit  que  de  ce 
côté  il  n'y  a  rien  de  particulier.  Au  contraire,  les  coupes  de  l'appen- 
dice sont  des  plus  intéressantes  :  la  muqueuse,  la  sous-muqueuse 
et  la  musculaire  sont  normales,  alors  que  la  séreuse  et  le  tissu  cellu- 
laire sous-jacents  sont  infiltrés  par  des  amas  de  cellules  embryon- 
naires et  des  leucocytes;  de  plus,  les  vaisseaux  de  cette  couche  sous- 
séreuse  sont  dilatés  et  entourés  de  cellules  embryonnaires.  Les 
lésions  sont  donc  manifestement  limitées  aux  tuniques  externes  de 
l'appendice,  si  bien  que  l'on  peut  dire  qu'il  s'agit,  en  pareils  cas,  de 
/ïrfr/-a/>/>eA2rf/c//e(l).0npeutsuivre  l'évolution  de  ces  lésions  surles  figures 


(1)  Bien  que  ces  lésions  de  péri-appendicite  n'aient  pas  été  biendécrites  jusqu'ici,  nous 
devons  dire  que  Shoemaker  en  indique  la  possibilité  à  propos  d'une  malade  ayant  une 
infection  à  gonocoques  des  organes  génitaux,  et  chez  laquelle  il  enleva  l'appendice  en 
môme  temps  que  les  trompes  et  l'ovaire  gauche. L'appendice,  adhérante  la  trompe  droite* 
était  très  épaissi  dans  sa  partie  terminale  ;  la  muqueuse,  à  part  un  piqueté  hémorra- 
gique, semblait  saine,  si  bien  que  le  processus  inflammatoire  semblait  avoir  débuté  par 
la  tunique  externe  de  l'appendice.  Malheureusement  Shoemaker  ne  donne  pas  d'examen 
histologique  (G.  E.  Shoemaker,  Appendicitis  by  contiguity.  Amer.  J,  of  obsMrics,  New- 
York,  1902,  t.  II,  p.  219). 
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2  et  4,  la  figure  2  montrant  les  lésions  bien  constituées,  la  figure  4  les 
lésions  au  début  de  leur  évolution. 


IIL  —  Observations  de  malades  atteintes  d  appendicite 

AVEC  PÉRI-ANNEXITE    SECONDAIRE. 


Obs.  XII.  —  Appendicite  pelvienne  à  rechutes,  Annexite  secondaire.  Abla- 
tion de  l'appendice  et  des  annexes  droites,  Guérison.  —  G.  N,..,  21  ans,  a  élé 
prise  pour  la  première  fois,  en  1899,  au  cours  d'une  promenade,  de  douleurs 
abdominales  surtout  marquées  dans  le  côté  droit  du  ventre,  avec  maux  de  tête 
et  vomissements.  Obligée  de  rentrer  chez  elle,  elle  dut  prendre  immédiatement 
le  lit,  où  elle  resta  deux  mois  et  demi,  traitée  pour  une  fièvre  typhoïde. 

Depuis  cette  époque  elle  souffre  de  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
douleurs  qui  surviennent  surtout  quand  elle  est  constipée.  En  1901,  nouvelle 
crise  de  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite,  avec  fièvre  et  vomissements  ; 
cette  nouvelle  crise,  regardée  comme  une  appendicite,  dura  trois  semaines. 
£n  igo2,  troisième  crise  Tobligeant  à  s'aliter  quinze  jours.  Cette  année,  à 
la  suite  d*une  grippe  légère,  quatrième  crise. 

Réglée  à  12  ans,  régulièrement  pendant  quatre  mois,  puis  interruption  jus- 
qu'à Tâge  de  i5  ans;  à  partir  de  ce  moment,  règles  régulières,  quoique  dou- 
loureuses et  avec  tendance  à  des  retards.  Constipation  habituelle. 

Éiat  actuel^  le  12  décembre  1904.  —  Douleur  à  la  pression  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  En  arrière  et  à  droite  du  col,  on  trouve  une  tuméfaction  dure  et 
douloureuse,  séparée  du  col  par  un  sillon,  semblant  adhérente  à  la  paroi  de 
l'excavation  et  se  retrouvant,  par  le  palper  abdominal,  au  niveau  du  détroit 
supérieur,  un  peu  au-dessus  de  Tarcade  crurale. 

Opération,  le  21  décembre  1904,  par  M.  Hartmann.  —  Les  annexes  gauches 
sont  saines  ;  les  droites  sont  fusionnées  avec  la  face  postérieure  du  ligament 
larg'e,  au  voisinage  de  la  partie  latérale  de  Texcavation  ;  la  trompe  est  aug- 
mentée de  volume,  son  pavillon  est  perdu  dans  des  adhérences.  Des  adhérences 
vélamenteuses  sont  étendues  entre  la  face  antérieure  de  Tutérus  et  la  vessie, 
on  les  sectionne  puis  on  libère  et  Ton  enlève  les  annexes  droites.  L'appendice 
petit,  entièrement  englobé  dans  des  adhérences,  descend  dans  Texcavation  et 
arrive  au  contact  de  la  face  postérieure  du  ligament  large  à  laquelle  il  adhère  ; 
ou  le  libère,  on  Tenlève  et  Ion  referme  le  ventre  sans  drainage. 

Suites  opératoires.  —  Guérison  sans  incident. 

Examen  histologique  par  M.  Lecese,  —  L'examen  a  porté  sur  la  trompe 
droite  et  sur  Tappendice. 

a)  La  trompe  n'est  malade  qu'au  niveau  de  sa  tunique  séreuse,  épaissie  et 
infiltrée  comme  on  peut  le  voir  sur  la  figure  5  ;  au  contraire,  la  couche  muscu- 
laire et  la  muqueuse  sont  parfaitement  intactes  :  la  muqueuse  en  particulier 
est  absolument  normale,  les  franges  sont  minces  et  festonnées  ;  leur  épithélium 


cilié  est  inlacl.  M  y  a  donc  dans  ce  cas  périsalpingile  san;;  lésion  de  la  muqueuse  ; 
loul  permet  de  croire  que  l'inllaniination  lubaire  s'est  faite  de  dehors  en 
dedans  cl  qu'elle  a  respecté  la  musculaire  et  la  muqueuse  de  l'organe. 


Kio.  5.  —  Coupe  de  la  trompe  droite  (Préparation  de  M.  Lccène).  —  Les  franges  de  la 
muqueuse  tubaire  pi-ésentent  leur  disposition  normale;  elJes  ne  sont  ni  hyperlropliiéee, 
Dlinliltrées;  au  conlraire,il  existe  aulour  de  la  trompe,  dans  la  partie  droite  de  la  nature, 
une  inllllration  Inès  marqut^e  du  lisBU  conjonctir  péritubaire.  Il  s'agit  donc  d'une  péri- 
salpingite. 

0)  Au  conlraire,  l'appendice  (V.  fig.  6)  présente  des  lésions  nettes,  bien 
qu'assez  légères,  d'appendicite  chronique;  la  muqueuse  est  conservée,  mais  la 
sous-muqueuse  présente  une  infillration  embryonnaire  dilTuse  péri-vasculaire 


Fio.  6.  —  Coupe  longiludinele  de  l'appendice  {Préparation  de  M.  Lecëne).  —  Dans  la  sous- 
*  muqueuse  on  voit  une  intlltration  embryonnaire  dilTuse,  surloul  marquée  autour  des 
vaisseaux;  il  n'y  a  pas  ici  le  manchon  de  péri-appendicite  si  nel  sur  les  figures  2  et  3. 

qui  pénèlre  dans  la  musculaire  ;  de  même  on  retrouve  quelques  foyers  d'inGl 
tratîoD  embryonnaire  sous  la  séreuse.    11  y  a   donc  ici  des  lésions  ccrlaiiie& 
d'appendicite  ancienne  ayant  évolué  vers  la  chronicité. 

Obs.  XII 1.  —  Appendicileavec rélrécîssemenl.  Péri-annexileconséculive.  Ap~ 
pendiceclomie.  Ablation  des  annexes  droites.  Guérison.  —  M...,  âgée  de 29  ans, 
entre  le  27  mars  1906  à  l'hôpilal  Lariboisiire  dans  le  service  de  M.  Hartmann, 
salle  Lailler,  n*  2^.  11  y  a  quelques  années,  à  la  suite  d'une  forte  diarrhée  ayant 
.  duré  une  dizaine  de  Jours  et  survenue  après  une  rougeole,  elle  eut  une  pre- 
mière crise  douloureuse  dans  l'abdomen. 

Depuis  celle  époque, tous  les  mois,  immédiatement  après  les  règle.s,ellc  est 
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prise  (le  céphalée,  de  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  de  vomissemenls 
verdtUres.  La  crise,  qui  ne  durait  que  24  heures,  était  assez  forte  pour  Tobliger 
à  s'aliter.  Dans  le  courant  du  mois,  à  Toccasion  d'une  fatigue,  survenait 
quelquefois  une  crise  douloureuse.  Constipation  habituelle. 

Légère  amélioration  en  juin  1904,  à  la  suite  de  lavements  huileux.  Mais  en 
décembre  les  symptômes  s'aggravent  à  la  suite  d'une  grippe.  Les  crises  devien- 
nent plus  fréquentes,  plus  longues,  plus  douloureuses  et  s'accompagnent  de 
fièvre. 

Élal  actuel.  —  La  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
La  pression  exaspère  ces  douleurs,  surtout  au  niveau  du  point  de  Mac-Burney. 
Le  col  est  régulier,  a  son  orifice  regardant  en  bas  et  en  arrière  ;  le  corps  est  en 
antéflexion  normale,  le  tout  est  mobile  dans  les  différents  sens.  Contre  la 
partie  latérale  droite  de  l'excavation,  on  trouve  une  tuméfaction  annexielle  un 
peu  sensible  à  la  pression  ;  les  annexes  gauches  sont  situées  sur  un  plan  un 
peu  plus  antérieur,  non  augmentées,  douloureuses  mais  nr.obiles. 

Opération,  le  5  avril  igoS,  par  M.  Hartmann.  — Incision  à  droite  le  long  du 
bord  externe  du  grand  droit.  Ablation  de  lappendice,  qui  est  doublé  de  lon- 
gueur. Après  avoir  libéré  Tépiploon  adhérent  à  la  paroi  abdominale  antérieure 
et  à  Tutérus,  on  enlève  les  annexes  droites,  puis  un  petit  fibrome  du  volume 
d'un  pois  sur  la  face  postérieure  de  l'utérus.  Les  annexes  gauches  saines,  mais 
reliées  aux  parties  voisines  par  quelques  adhérences  lamelleuses  ;  elles  sent 
libérées  et  laissées  en  place. 

Réunion  sans  drainage. 

Suites  opératoires, —  Guérison  ;  la  malade  quitte  l'hôpital  le  27  avril. 

Examen  des  pièces.  —  L'appendice  présente  un  rétrécissement  fibreux  ;  sa 
muqueuse  est  notablement  tuméfiée.  La  trompe  enlevée  a  son  pavillon  per- 
méable; Fovaire  augmenté,  du  volume  dune  noix  verte,  est  polykystique  ; 
ovaire  et  Irompe  sont  entourés  de  fausses  membranes. 

Obs.  XIV.  —  Appendicite.  Annexite  droite  secondaire.  Ablation  de  C appen- 
dice et  des  annexes  droites.  Guérison.  —  Mme  X...,  4^  ans,  est  prise,  le 
11  juin  1901,  de  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite;  nous  la  voyons  le  soir 
même  avec  le  docteur  Austin.  Le  ventre  est  très  légèrement  météorisé,  il  y 
a  une  défense  minime  et  de  la  douleur  à  la  pression  au  niveau  de  la  région 
appendiculaire.  T.,  37';  pouls,  72.  Traitement:  diète  hydrique,  glace. 

Les  jours  suivants,  tout  va  bien  ;  le  16,  la  température  s'élève  à  38%5,  la 
région  de  la  fosse  iliaque  redevient  douloureuse.  A  la  suite  d'une  consultation 
avec  le  professeur  Terrier,  le  même  traitement  est  continué. 

Du  16  au  22  la  température  oscille  entre  87**  et  38%5,  39%2;  une  tuméfaction 
se  dessine  dans  la  fosse  iliaque  ;  le  ventre  se  ballonne  un  peu.  Après  nouvelle 
consultation,  l'opération  est  décidée. 

OpérationM  28  juin  1901,  par  M.  Hartmann. —  Une  incision  oblique  en  bas 
el  en  dedans,  un  peu  en  dedans  du  bord  externe  du  muscle  droit,  ouvre  le  péri- 
toine qui  est  libre  d'adhérences.  Le  cœcum  cartonné  adhère  à  la  partie  externe 
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de  la  fosse  iliaque.  On  décolle  la  partie  inféro-exLerne  du  cœcum  el  la  tin  de 
Tiléon  cartonnée  comme  le  caecum.  Cet  iléon  est  éraillé  pendant  les  manœuvres 
du  décollement,  un  point  de  suture  à  la  soie  sur  Téraillûre.  Au  niveau  du 
détroit  supérieur,  on  trouve  le  pavillon  de  la  trompe  épaisse,  rouge  et  turges- 
cente; on  le  libère  lentement  et  péniblement  et  Ion  arrive  sur  Tovaire  sain. 
Ablation  de  la  trompe  et  de  Tovaire  ;  le  pédicule  des  annexes  est  épaissi  et 
friable.  En  arrière  du  caecum,  entre  lui  et  la  fosse  iliaque,  se  trouve  Tappen- 
dice  turgescent;  ligature,  excision.  Le  foyer  est  limité  par  une  mèche  de  gage 
stérilisée  et  drainé. 

Suites  opératoires.  —  Le  soir  même,  la  température  retombe  à  la  normale, 
mais  elle  remonte  les  jours  suivants.  Le  26,  il  y  a  plusieurs  garde-robes  diar- 
rhéiques  après  un  lavement  ;  la  diarrhée  continue  les  jours  suivants.  Le 
1**"  juillet,  stomatite  aphteuse;  le  2,  subictère,  pouls  un  peu  irrégulier;  une  paro- 
tidite se  développe  à  gauche;  le  9, deuxième  parotidite  à  droite;  du  10  au  12,  une 
pleurésie  droite  se  développe  avec  un  peu  d'épanchement.  Tout  s'arrange  ; 
les  deux  parotidites  guérissent  sans  incision,  par  Texpression  de  la  glande  ; 
la  plèvre  se  dégage,  le  subictère  disparaît,  la  malade  se  remonte  ;  sa  tempé- 
rature ne  monte  plus  au-dessus  de  la  normale  à  partir  du  16;  le  24  juillet,  elle 
est  complètement  guérie  cl  part  pour  l'Amérique  dans  la  première  quinzaine 
d'août. 

Guérison  qui  se  maintient  pendant  les  années  suivantes;  revue  en  1906,  la 
malade  a  toujours  joui  d'une  santé  parfaite  depuis  son  opération. 

Examen  des  pièces  par  M.  Lecène.  —  L'ovaire  ne  présente  pas  de  lésions 
histologiques  appréciables  ;  on  y  trouve  plusieurs  corps  jaunes  en  voie  de 
cicatrisation  et  des  ovules  dans  la  couche  ovigène. 

La  muqueuse  de  la  trompe  est  normale,  ses  plis  frangés  très  développés  el 
son  épithélium  cilié  intact;  la  musculeuse  est  également  normale,  mais  la 
séreuse  est  le  siège  d'une  intiltration  embryonnaire  diffuse  avec  vascularisation 
exagérée  ;  cette  zone  d'inflammation  atteint,  dans  certains  points  de  la  sous- 
séreuse,  une  épaisseur  égale  à  celle  de  la  paroi  tubaire  entière. 

Le  ligament,  contenant  les  vaisseaux  utéro-ovariens,  contient,  à  côté  de 
quelques  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses,  du  tissu  conjonctif  enflammé 
renfermant  des  vaisseaux  sanguins,  artères  et  veines,  ainsi  qu'un  lymphatique 
volumineux,  de  2  millimètres  de  diamètre,  où  l'on  trouve  de  la  lymphe  coagulée, 
infiltrée  de  nombreux  leucocytes  polynucléaires. 

Dans  cette  troisième  série  d'observations,  les  lésions  de  Tappendice 
présentent  les  caractères  habituels  de  Tappendicite  banale  ;  au  con- 
traire, celles  de  la  trompe  ont  un  aspect  tout  spécial.  En  dehors  de  ce 
fait  qu'elles  sont  unilatérales,  ce  qui  n'est  pas  habituel  dans  les  an- 
nexites,  elles  sont,  lorsqu'on  étudie  les  coupes  au  microscope,  carac- 
térisées par  l'existence  d'une  infiltration  inflammatoire  limitée  à  la 
séreuse    et  à  la    sous-séreuse.  Nous  retrouvons  ici,  au   niveau  de   la 
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trompe,  des  lésions  de  périsalpingile^  identiques  à  celles  de  péri-appen- 
dicite constatées,  dans  notre  deuxième  série  d'observations,  au  niveau 
de  l'appendice. 

Enfin  dans  un  certain  nombre  de  cas,  dont  nous  donnons  plus  loin 
la  relation  (voir  obs.  XVII  et  XVIII),  l'appendice  était  sain  à  Texamen 
microscopique. 

Ces  divers  examens  montrent  que  si,  dans  quelques  cas,  Tappen- 
dice  enlevé  au  cours  d'interventions  gynécologiques  est  sa/n,  le  plus 
souvent  il  est  enflammé. 

Banales  dans  quelques  cas  et  caractérisées  par  les  modifications  typi- 
ques habituelles  de  Vappendicite^  les  lésions  présentent  quelquefois  un 
caractère  spécial,  celui  de  n'occuper  que  les  tuniques  externes  de  l'ap- 
pendice ;  il  s'agit  alors  manifestement  de  péri-appendicite,  La  muqueuse 
est  normale,  de  même  que  la  sous-muqueuse  et  la  musculaire,  alors 
(\ne  la  séreuse  et  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  sont  infiltrés  par  des 
amas  de  cellules  embryonnaires  et  des  leucocytes,  en  même  temps 
que  leurs  vaisseaux  sont  dilatés  et  entourés  par  des  amas  de  cellules 
embryonnaires. 

Le  fait  que  la  propagation  de  Vinflammation  des  annexes  à  Vappen- 
dice  s'est  faite  par  r intermédiaire  de  la  cavité  péritonéale  est  alors  indé- 
niable» 

Réciproquement,  nos  observations  montrent  que  l'inflammation  de 
l'appendice  peut  se  propager  aux  annexes  et  déterminer  la  production 
d'une  périsalpingite. 

Dans  un  cas,  il  nous  a  même  paru  vraisemblable  d'admettre  qu'une 
suppuration  à  point  de  départ  appendiculaire  s'était  évacuée  par  la 
trompe  dans  la  cavité  utérine  et  le  vagin. 

Obs.  XV.  —  Appendicite  à  rechutes.  Salpingite  droite  secondaire  avec  éva- 
luation purulente  par  Vutérus.  Ablation  de  V appendice  et  des  annexes  droites. 
Gaérison.  —  Mlle  X...,  25  ans,  a  été  traitée  à  Tâge  de  6  ans  par  Bouchut  pour 
OQe  poussée  de  péritonite  qui  a  nécessité  un  séjour  de  trois  semaines  au  lit.  A 
12  ans,  elle  a  été  prise  une  nuit  Je  vomissements  et  de  douleurs  abdominales, 
depuis  celle  époque,  elle  a  été  sujette  à  des  douleurs  dans  le  côté  droit  du 
ventre  :  à  i8,  à  20,  à  24  ans,  elle  a  eu  de  petites  crises  douloureuses  dans  le  côté 
droit  du  venlre,  avec  irradiations  dans  le  membre  inférieur  correspondant.  En 
dehors  de  ces  crises,  elle  a,  depuis  2  ans,  constamment  mal  à  Testomac  et  fré- 
quemment éprouve,  en  marchant,  des  douleurs  extn^mement  violentes  dans  le 
coté  droit,  douleurs  qui  lui  arrachent  des  cris.  En  septembre  1906,  après  une 
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crise  douloureuse  avec  fièvre,  Sg**,  elle  a  eu  pendant  12  jours  un  écoulement 
purulent  abondant  par  le  vagin  ;  à  la  même  époque  elle  se  plaignit  de  quelques 
signes  de  cystite.  Depuis  ce  moment,  petile  fièvre  vespérale  presque  cons- 
tante. 

Opérai  ion,  le  i«'  mai  1907,  par  M.  Hartmann.  —  Incision  sur  le  bord  externe 
du  grand  droit.  Le  Ventre  ouvert,  on  constate  que  tout  le  petit  bassin  est  fermé 
par  Tépiploon,  qui  adhère  à  la  paroi  abdominale  antérieure  au  voisinage  de  la 
symphyse  et  au  péritoine  delà  fosse  iliaque.  Après  libération  et  relèvement  de 
cet  épiploon,  on  voit  Tutérus  au  fond  duquel  existe  un  petit  fibrome  du  volume 
d'un  pois  qu'on  énuclée.  A  gauche,  la  trompe  a  son  pavillon  perméable  et  les 
annexes  semblent  normales.  A  droite,  adhérente  à  la  face  postérieure  du  liga- 
ment large  et  à  la  partie  latérale  du  délroit  supérieur,  on  trouve  une  masse 
informe  constituée  par  les  annexes  et  un  petit  moignon  d'appendice,  le  tout 
fusionné.  Ablation  de  ces  annexes  et  do  l'appendice.  Péritonisation  pelvienne. 
Fermelure  du  ventre  sans  drainage. 

Guérison. 

Il  est  évident  que  ce  cas  est  un  peu  discutable,  mais  il  y  en  a  d'au- 
tres où  Técoulement  d*un  liquide  appendiculaire  dans  la  trompe  est 
nettement  établi. 

Hawkins  a  vu  l'appendice  enflammé  engagé  comme  un  bouchon  dans 
le  pavillon  d'une  trompe  pleine  de  pus  chez  une  jeune- fille  sans  passé 
génital  et  dont  les  annexes  du  côté  opposé  étaient  dans  un  état  d'inté- 
grité parfaite  (1). 

Morison,  chez  une  jeune  femme  ayant  présenté  quelques  jours  aupa- 
ravant un  écoulement  de  pus  fétide  par  le  col  utérin,  a  trouvé  un  abcès 
pelvien,  d'origine  appendiculaire,  contenant  une  concrétion  fécale  et 
se  vidant  dans  la  trompe  pleine  de  pus  (2). 

Bland  Sutton,  chez  une  femme  présentant  des  signes  d'inflammation 
aiguë  avec  douleur  pelvienne  et  tuméfaction  douloureuse  sur  le  côté 
droit  de  l'utérus,  trouva  une  trompe  distendue  par  du  pus  et  adhérente 
à  l'appendice  au  niveau  de  son  pavillon.  En  examinant  avec  soin  la 
pièce,  Bland  Sutton  constata  que  l'appendice  était  perforé  et  que  cette 
perforation  se  continuait  par  un  court  trajet  fistuleux  avec  la  lumière  de 
la  trompe,  dans  laquelle  se  vidait  le  contenu  de  l'appendice  (3). 

On  peut  rapprocher  de  ces  cas  le  fait  publié  par  Hermès,  où  Textré- 

(1)  Hawkins  (Thomas  H.),  Appendicitis  or  salpingitis  with  complications  and  a    report 
of  some  unusual  cases.  Médical  Recordy  New- York,  6  mai  1899,  p.  639. 

(2)  MoRisoN,  Lancety  laOl,  t.  I,  p.  533. 

(3)  Bland  Sutton,  Acute  salpingilis  caused  by  an  inflamed  appendix  bursling  itito    the 
inouth  of  the  fallopian  lubc.BnV.  med.J,,  15  juillet  1905,  p.  118. 
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mité  perforée    de    l'appendice  pénétrait    dans  un    ovaire  abcédé  (1). 

Cette  propagation  de  Tinflammation  des  annexes  à  l'appendice  et 
réciproquement  de  l'appendice  aux  annexes  par  contiguïté  ou  par 
l'intermédiaire  de  la  séreuse  péritonéale  est  donc  indéniable.  Elle 
a  du  reste  été  déjà  admise  par  de  nombreux  auteurs,  par  Barnsby 
en    particulier,  mais    sans     preuve    anatomo-pathologique. 

L'hypothèse  d'une  propagation  par  le  tissu  cellulaire  et  par  le  liga- 
ment appendiculo-ovarien  semble  contredite  par  la  nature  des  lésions 
constatées  dans  nos  opérations  ;  elle  l'est  aussi  par  nos  relevés^ 
opératoires,  qui  montrent  que  l'appendice  est  atteint  dans  un  nombre 
considérable  d'affections  annexielles  occupant  le  côté  gauche.  Sur  39 
cœliotomies  pour  affections  annexielles,  au  cours  desquelles  l'appen- 
dice nous  a  semblé  présenter  des  lésions,  il  y  avait  : 

21  cas  d'annexite  bilatérale  ; 

10  cas  d*annexite  droite  ; 
8  cas  d'*annexite  gauche. 

La  question  est,  pour  nous,  tranchée  :  L'inflammalion  se  propage 
par  rinlermédiaire  de  la  séreuse  péritonéale  (2). 

[A  suivre.) 


{1  Hermès,  DeuUche  Zeifschr.  f,  Chir.,  Leipzig,  1903,  t.  LXVIII,  p.  191. 

f2.  Duhrssen  admet  cependant  que,  par  suite  des  connexions  existant  entre  l'appen* 
dice  et  les  annexes  par  l'intermédiaire  du  ligament  appendiculo-ovarien,  l'appendicite 
peut  être  le  point  de  départ  d'une  paramétrile  supérieure,  pouvant  elle-même  amener  une 
rétroversion,  et  que  réciproquement  une  annexite  peut  amener  une  appendicite  avec  aug- 
mentation conâidéral)Ie  du  mésosalpinx(DQHRSsEN,  Ueber  gleichzeitige  Erkrankungcn  des 
Wurmforsatzes  und  der  weiblichen  Beckenorgane.  Arch.  /*.  klin.  Chir.,  Berlin,  1899,  t.  LIX,. 
p.  29t>i.  — Nous  n'avons  jamais  eu  l'occasion  d'observer  de  pareils  faits. 
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L'histoire  clinique  de  la  grossesse  ectopique  est  aujourd'hui  admi- 
rablement vulgarisée,  son  diagnostic  est  facile,  et  le  traitement  du 
kyste  encore  jeune  et  des  accidents  dont  il  est  l'origine  constitue  un 
des  chapitres  les  mieux  connus  de  la  chirurgie  obstétricale.  Aussi,  les 
grossesses  extra-utérines  des  premiers  mois  étant  opérées  dès  qu'elles 
sont  reconnues,  suivant  les  préceptes  de  Werth  et  de  Pinard,  ne  voit- 
on  plus  que  de  loin  en  loin  des  grossesses  ectopiques  arriver  à  terme. 
Comme,  d'autre  part,  le  fœtus  succombe  bien  souvent  dans  la  seconde 
moitié  de  la  gestation,  par  suite  des  troubles  apportés  à  son  dévelop- 
pement par  l'insuffisance  de  la  fonction  placentaire,  plus  rares  encore 
sont  les  cas  de  grossesses  extra-utérines  arrivées  à  terme  avec  l'en- 
fant vivant.  La  rareté  de  ces  faits  montre  leur  intérêt  et  autorise  la  pu- 
blication des  observations  nouvelles.  On  v  trouvera  certainement 
des  enseignements  précieux,  tant  au  point  de  vue  de  la  symptomatolo- 
gieque  de  la  conduite  à  tenir,  laquelle  n'est  pas  emcore  suffisamment 
précisée. 

En  1895,  Orillard  a  réuni  dans  sa  thèse  60  cas  de  ce  genre  ;  en  1897, 
Harris,  de  Philadelphie,  en  recueille  75  observations.  Depuis  lors,  il 
ne  se  passe  pas  d'année  sans  que  de  nouveaux  faits  ne  s'ajoutent  aux 
précédents.  Mais  leur  nombre  n'en  reste  pas  moins  limité.  C'est  pour- 
quoi j'ai  pensé  qu'il  n'était  peut-être  pas  inutile  de  communiquer  ce 
nouveau  cas  de  grossesse  extra-utérine  arrivée  à  son  terme  avec  enfant 
vivant  et  d'en  faire  suivre  la  relation  de  quelques  remarques  relatives 
à  la  circulation  sanguine  du  kyste  fœtal. 

Mon  observation  peut  se  résumer  delà  façon  suivante  : 


(1)  Communication  faite  à  la  Société  cTobstéiriquc,  de  gynécologie  et  de  pœdialrie  de 
Paris,  séance  du  13  janvier  1908. 
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Grossesse  exlra-utérine  abdominale  avec  enfant  vivant,  chez  une  primipare  à 
terme.  —  Laparotomie, —  Ablation  en  masse  du  sac  et  du  placenta. — 
Extraction  d'un  enfant  vivant.  —  Guérison.  —  Grossesse  utérine  consécu- 
tive^ terminée  par  P accouchement  spontané  d'un  enfant  vivant. 

La  femme  K...,  est  envoyée  à  la  consultation  de  la  Maternité,  le  i5  sep- 
tembre içp3,  par  une  sage-femme  de  la  ville,  qui,  ayant  reconnu  une  gros- 
sesse anormale,  n'avait  pas  voulu  se  charger  de  l'accouchement.  L'aide 
sage-femme  qui  examina  la  première  la  malade  porta  le  diagnostic  de 
grossesse  extra- utérine,  et  c'est  sur  cette  indication  que  je  l'examinai  à  mon 
tour. 

11  s'agit  d'une  femme  de  bonne  santé,  âgée  de  23  ans,  dont  les  antécédents 
héréditaires  et  personnels  ne  révèlent  rien  de  pathologique',  et  qui  est  réglée 
rét^iilièrement,  mais  avec  quelques  douleurs,  depuis  l'âge  de  i5  ans.  Elle  n'a 
jamais  eu  d'enfant  et  est  enceinte,  croit-elle,  de  neuf  mois  environ,  car  les  der- 
nières règles  datent  du  i4  décembre. 

La  grossesse  a  été  traversée  par  un  certain  nombre  d'accidents.  Rien  d'in- 
léressant  cependant  à  signaler  pendant  le  mois  de  janvier,  de  février,  de 
mars  et  la  première  moitié  d'avril.  Les  règles  ne  paraissent  pas  et  la  malade 
se  croit  enceinte  ;  elle  a,  d'ailleurs,  quelques  troubles  digestifs  et  son  ventre 
augmente  de  volume  ainsi  que  ses  seins.  Enfin,  c'est  exactement  le  20  avril, 
c'est-à-dire  à  une  époque  qui  correspond  à  la  fin  du  quatrième  mois  de  la 
grossesse,  que  surviennent  les  premiers  accidents.  Ce  jour-là,  au  matin,  la 
malade  est  prise  d'une  douleur  abdominale  très  vive,  qui  ne  lui  laisse  aucun 
répit,  et  s'accompagne  de  lipothymies  et  de  syncopes.  Les  douleurs  persistent 
avec  la  même  intensité  pendant  trois  jours  et  trois  nuits.  Un  médecin  pense, 
tout  d'abord,  qu'il  s'agit  d'un  début  d'avortement  ;  puis,  comme  l'œuf  n'est 
pas  expulsé,  et  qu'aux  douleurs  abdominales  sont  venus  s'ajouter  des  vomis- 
sements et  de  la  diarrhée,  il  songe  à  la  possibilité  d'une  péritonite  compliquant 
la  grossesse.  D'ailleurs  il  ne  s'est  produit  aucune  hémorragie  par  les  voies 
génitales.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  phénomènes  s'amendent  peu  à  peu,  et  tout 
rentre  dans  l'ordre  ;  mais,  le  ventre  continuant  à  grossir,  on  a  tout  lieu  de 
croire  que  la  grossesse  poursuit  son  cours. 

La  malade  garde  le  repos  au  lit  pendant  un  mois  et  ne  commence  à  se  lever 
que  le  25  mai,  quand  elle  perçoit  nettement  les  mouvements  actifs  du  fœtus. 
Mais,  après  une  période  d'accalmie,  les  accidents  se  reproduisent  :  douleurs 
abdominales,  lipothymies,  vomissements,  en  sorte  que  la  malade  garde  encore 
le  lit  pendant  la  fin  de  juin  et  le  mois  de  juillet,  puis  reste  à  la  chambre  jusqu'au 
terme  de  la  grossesse.  Je  rappelle  qu'elle  n'a  perdu  ni  sang,  ni  caillots,  ni  mem- 
branes à  aucun  moment  de  la  gestation. 

Examen.  —  Le  ventre  est  développé  comme  à  terme,  mais  on  est  frappé 
immédiatement  par  son  irrégularité  ;  il  présente,  en  effet,  des  saillies  alternant 
avec  des  dépressions,  ce  qu'on  ne  constate  jamais  dans  une  grossesse  utérine 
normale.   La  tumeur  remonte  à  3^  centimètres  au-dessus  du  pubis.  On  peut 
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lui  considérer,  en  allant  de  bas  en  haut,  trois  étages  superposés,  dont  les  carac- 
tères sont  nettement  tranchés. 

L'étage  inférieur  est  constitué  par  une  masse  saillante,  mollasse,  limitée  en 
haut  par  un  bord  net,  épais,  à  direction  horizontale,  distant  de  Tombilic  de 
trois  travers  de  doigt.  En  auscultant  à  ce  niveau,  on  perçoit  un  souffle  maternel 
très  fort  et  un  léger  thrill  :  il  s'agit,  évidemment  du  placenta. 

L'étage  moyen,  qui  se  termine  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de 
Tombilic,  est  caractérisé  par  la  présence  d'une  collection  liquide,  fluctuante, 
dans  laquelle  on  sent  et  voit  remuer  les  membres  du  fœtus,  qui  soulèvent  la 
paroi  abdominale,  mince  et  souple.  Les  parties  fœtales  sont  très  superficielles, 
ce  qui  indique  que  la  paroi  kystique  est  extrêmement  mince. 

L'étage  supérieur  remonte  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  de  l'appendice 
xyphoïde  ;  on  y  perçoit  le  tronc  du  fœtus  dirigé  transversalement  et  accommodé 
à  la  partie  supérieure  de  la  cavité  abdominale.  La  tête  fœtale  est  située  dans  le 
flanc  gauche,  qu'elle  fait  bomber,  tandis  que  le  siège  est  dans  le  flanc  droit. 

Enfin,  on  observe,  dans  l'étage  inférieur  et  à  droite  de  la  ligne  médiane, 
une  seconde  tumeur,  plus  saillante  encore  que  celle  qui  est  constituée  par  le 
placenta  ;  cette  tumeur  est  résistante,  régulière,  arrondie,  elle  remonte  à  un 
travers  de  main  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope,  et  se  trouve  séparée  de  la 
masse  placentaire  par  une  ligne  de  démarcation  nette.  Ces  constatations 
m'autorisent  à  penser  qu'il  s'agit  du  corps  de  l'utérus.  Je  n'ai  pu  percevoir  de 
contraction  de  cet  organe. 

L'auscultation  a  décelé,  ai-je  dit,  un  souffle  maternel  intense  dans  la  région 
hypogastrique  ;  quant  aux  bruits  du  cœur  du  fœtus,  leur  maximum  est  sur  la 
ligne  médiane  et  au-dessus  de  Tombilic. 

Au  toucher,  col  ramolli,  perméable  à  l'orifice  externe,  dévié  à  droite  et  en 
avant.  Il  n'est  pas  facile  de  se  rendre  compte  de  la  continuité  du  col  avec  le 
corps  de  l'utérus  ;  cependant,  les  mouvements  de  haut  en  bas,  imprimés  à  la 
tumeur  considérée  comme  le  corps  de  l'utérus,  se  transmettent  un  peu  au  col. 
Le  cul-de-sac  latéral  droit  est  libre.  Le  cul-de-sac  postérieur  et  le  cul-de-sac 
latéral  gauche  sont  larges  et  occupés  par  une  tumeur  irrégulière,  immobile  et 
dont  la  consistance  est  assez  dure  par  endroits. 

La  constatation  de  ces  signes,  jointe  à  l'histoire  clinique  de  la  malade,  me 
permet  de  confirmer  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  et  je  pose  l'indi- 
cation d'une  intervention  immédiate,  que  justifient  la  vie  du  fœtus  et  son 
développement,  qui  est  celui  d'un  enfant  à  terme. 

L'opération  est  remise  au  lendemain  malin,  et  la  malade  est  maintenue  au 
lit  et  préparéo  pour  une  laparotomie. 

Quelle  va  être  la  nature  de  l'intervention  ? 

Il  n'y  a  aucun  doule  possible  :  il  ne  peut  s'agir  que  d'une  laparotomie. 
L'enfant  sera  donc  extrait  par  le  ventre.  Mais  quelle  conduite  conviendra-l-il 
de  tenir  vis-à-vis  du  placenta  ? 

Instruit  à  l'école  du  professeur  Pinard,  j'ai  pu  reconnaître  les  avantages  de 
la  marsupialisation  du  sac  et  de  l'abandon  de  la  masse  placentaire  au  fond    de 
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ce  sac,  le  placenla  s^éliminant  ensuite  de  lui-même  ou  élanl  extrait  plus  ou 
moins  tardivement,  c'est-à-dire  quand  ses  connexions  vasculaires  avec  l'orga- 
nisme maternel  n'existent  plus.  C'est  la  conduite  qui  a  été  suivie  avec  succès 
parnioD  maître  Pinard,  dans  les  cas  de  grossesses  extra-utérines  qu'il  a  prc- 
senlés  à  l'AcadOmie  de  médecine  le  6  août  1895  et  le  1 1  mars  1891). 

Je  décide  donc  que  je  m'en  tiendrai  à  la  marsupialisation  du  kyste  fœtal  cl 
que  j'abandonnerai  le  placenta.  Mais  me  sera-t-il  possible  de  marsupialiser  lo 
kyste  ?  Ses  parois  ne  seront-elles  pas  trop  minces  pour  être  utilement  suturées 
au  péritoine  pariétal  ?  Je  ne  sais.  L'examen  direct  le  montrera. 

Vopéralion  est  pratiquée  le  16  septembre  à  10  heures  du  malin,  après  anes- 
thésie  au  chloroforme,  avec  l'assistance  de  mes  internes  Bender  et  Laçasse. 

Incision  médiane  commençant  à  deux  travers  de  doigt  du  pubis  et  remon- 
lant  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  Le  péritoine  ouvert,  on 
aperçoit  l'amnios  distendu  par  le  liquide  amniotique  et  légèrement  adhérent 
âia  paroi  abdominale.  Il  est  décollé  avec  la  plus  grande  facilité.  L'œuf  apparaît 
alors  tel  qu'on  en  soupçonnait  la  disposition.  En  bas,  la  masse  placentaire 
avee  ses  gros  vaisseaux,  vus  par  transparence  à  travers  la  membrane  amnio- 
tique ;  à  droite,  l'utérus,  rouge,  ramolli,  volumineux,  saillant  en  avant,  avec 
les  annexes  et  le  ligament  large  gauche  étalés  en  avant  du  kyste.  Au-dessus, 
la  paroi  mince  du  kyste  fœtal  avec  le  liquide  amniotique  ;  plus  haut,  enHn,  le 
fœtus  recouvert  par  la  membrane  ovulaire.  Une  large  bande  d'épiploon  adhère 
au  kyste  vers  la  droite. 

J'ouvre  Tœuf  le  plus  loin  possible  du  placenta  :  il  s'écoule  du  liquide  amnio- 
lique  normal  ;  puis  je  saisis  le  fœtus  par  les  pieds  et  l'extrais  sans  difficulté. 
Pincement  et  section  du  cordon.  Le  fœtus,  confié  à  un  aide,  crie  aussitôt. 

Avant  d'aller  plus  loin,  je  cherche  à  me  rendre  compte  de  la  disposition  du 
placenta  et  du  kyste.  Celui-ci,  étant  réduit  à  la  simple  membrane  amnioticfuc, 
sans  résistance,  il  n'avait  pu  être  question  de  le  suturer  au  péritoine  pariétal. 
Ouant  au  placenta,  je  fus  surpris  de  le  voir  pour  ainsi  dire  s'énucléer  au  dehors, 
*ous  forme  d'une  grosse  tumeur,  comme  si  la  délivrance  allait  se  faire  spon- 
taDément.  L'utérus  était  à  sa  droite,  mais  moins  saillant. 

J'appliquai  un  écarteur  abdominal  et  me  mis  en  devoir  de  rechercher  les 
connexions  du  placenta.  Je  soulevai  donc  doucement  le  bord  inférieur  du 
placenla,  mais  je  fus  arrêté  aussitôt  par  une  hémorragie  formidable.  En  moins 
Je  temps  qu'il  n'en  faut  pour  le  dire,  le  champ  opératoire  fut  envahi  par  une 
nappe  de  sang  qui  moulait  de  la  profondeur.  En  vain,  on  l'enlève  avec  des 
compresses,  l'inondation  se  reproduit.  Fort  heureusement,  la  malade  était 
restée  dans  la  position  ^horizontale,  en  sorte  que  le  sang  s'écoule  au  dehors, 
!?ans  s'épancher  dans  le  ventre.  Me  rappelant  des  cas  semblables  où  la  compres- 
sion avait  été  impuissante  à  arrêter  l'hémorragie,  je  résolus  d'obtenir  l'hémos- 
tase en  pinçant  les  vaisseaux  qui  amènent  le  sang  au  kyste.  A  cet  etTet,  je  posai 
«n  premier  clamp  le  long  du  bord  de  l'utérus  pour  arrêter  tout  apport  de  sang 
par  lulérine  et  un  second  clamp  sur  le  pédicule  utéro-ovarien.  L'hémorragie 
«essa  presque  immédiatement. 
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L'assistance  avait  été  terrifiée  par  la  soudaineté  de  Thémorragie  et  l'abon- 
dance du  sang  qui  recouvrit  en  un  clin  d  œil  le  champ  opératoire.  Quant  à 
moi,  j'avais  rarement  vu  une  hémorragie  aussi  formidable  et  j'avais  conscience 
que,  si  elle  ne  pouvait  être  arrêtée  rapidement,  la  situation  deviendrait  fort 
critique.  Par  bonheur,  les  pédicules  vasculaires  furent  pinces  en  quelques 
secondes  :  le  pédicule  utérin  sous  le  contrôle  de  la  vue,  le  pédicule  ovarien  à 
couvert,  car  je  dus  aller  le  reconnaître  avec  la  main  derrière  le  placenta,  au 
milieu  du  sang. 

La  tumeur  put  alors  être  mobilisée  sans  nouvelle  perte  de  sang,  puis  exté- 
riorisée, et  son  pédicule  sectionné  au-dessus  d'une  pince.  Cette  tumeur, 
constituée  principalement  par  le  placenta,  occupait  la  plus  grande  partie  de 
l'excavation  pelvienne. 

L'utérus  fut  laissé  en  place  avec  les  annexes  gauches  qui  ne  présentaient 
rien  d'anormal  que  des  adhérences  lâches.  Les  membranes  de  l'œuf,  adhérentes 
partiellement  à  l'épiploon  et  à  la  paroi  abdominale,  furent  assez  facilement 
décollées.  Cn  lambeau  de  membranes  qui  ne  peut  être  détaché  fut  abandonné, 
après  la  pose  d'une  ligature  dont  on  fit  sortir  le  fil  par  la  plaie  abdominale, 
suivant  un  procédé  employé  dans  la  rétention  des  membranes  au  cours  de  la 
délivrance  utérine. 

Toilette  péritonéale.  Une  mèche  et  deux  drains  descendent  dans  le  Douglas. 
Fermeture  de  la  plaie  abdominale  au  fil  d'argent. 

Suiles  opératoires.  —  Après  un  traumatisme  aussi  important  et  une  hémor- 
ragie aussi  considérable,  il  est  intéressant  de  noter  que  les  suites  opératoires 
furent  fort  simples  ;  j'eus,  en  particulier,  l'agréable  surprise  de  constater  que 
la  malade  ne  présenta  aucun  des  symptômes  des  hémorragies  graves  comme, 
a  priori,  nous  étions  autorisés  à  le  craindre. 

Immédiatement  après  l'opération,  i.ooo  grammes  de  sérum  artificiel  en 
injection  sous-cutanée,  absorbés  très  lentement.  Pouls,  i28.T.,36<».  Boules  d'eau 
chaude.  Le  soir,  nouvelle  injection  sous-cutanée  de  sérum  artificiel.  P.,  124. 
T.,  .%'*,4   Quelques  nausées  et  vomissements. 

Le  pansement  vulvaire  est  taché  par  un  liquide  de  couleur  marron  et  il 
s'échappe  de  la  vulve  un  lambeau  membraneux  qui  semble  être  un  morceau 
de  caduque. 

17  septembre.  —  La  nuit  a  été  bonne,  l'opérée  a  dormi  un  peu  sans  mor- 
phine. P.,  12^.  T.,  36*',4. 

On  change  le  pansement  superficiel  qui  est  taché  par  du  sang.  Ventre  indo- 
lore. 

De  la  vulve  il  s'écoule  encore  une  certaine  quantité  d'un  liquide  sirupeux, 
marron,  tenant  en  suspension  quelques  débris  membraneux.  Miction  normale • 

Le  soir,  P.,  i4o.  T.,  87^,4.  Malade  calme. 

18.  —  Opérée  en  très  bon  état.  P.,  104.  T.,  36°,8. 

On  retire  la  mèche  abdominale  et  on  laisse  un  seul  drain.  Le  pansement 
est  un  peu  maculé.  Le  fil  posé  sur  le  lambeau  de  membranes  adhérentes 
s'échappe  avec  la  mèche  de  gaze. 
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A  partir  de  ce  moment,  les  suites  opératoires  n'ont  plus  présenté  aucune 
particularité.  Le  3  octobre,  on  relire  définitivement  tout  drain  abdominal. 
La  malade  se  lève  le  7  octobre  et  quitte  la  Maternité  en  excellent  état  le 
i5  octobre. 

Etai  de  Venfani,  —  L'enfanta  été  mis  au  sein  de  la  mère  pendant  quelque? 
jours,  puis  envoyé  en  nourrice.  Cet  enfant,  du  sexe  féminin,  est  bien  constitué, 
il  ne  présente  aucune  déformation  des  membres  ni  du  tronc;  il  est  robuste  et 
bien  coloré  ;  il  a  crié  énergiquement  dès  la  naissance.  Son  poids  est  de 
3. i3o  grammes,  sa  longueur  de  Ifi  centimètres.  La  seule  particularité  qu'il 
présente  est  un  volume  relativement  faible  de  la  voûte  du  crâne.  En  effet, 
tandis  que  la  face  est  forte  et  large,  le  crâne  est  étroit  dans  toutes  ses  dimen- 
sions. Les  os  de  la  voûte  sont  durs,  leur  ossification  est  très  avancée  :  les 
sutures  sont  réduites  à  l'état  de  lignes  et  les  fontanelles  à  l'état  de  points.  Le 
nouveau-né  semble  donc  être  microcéphale,  ainsi  que  l'indiquent  les  mensu- 
rations suivantes  : 

Diamètre  occipito-mentonnier  .          .          .     ^ 11,2 

—  occipito-frontal 9,5 

—  sous-occipito-frontal 9,1 

—  sous-occipito-bregmatique 8,5 

—  bipariétal ^ 7,5 

—  bitemporal 7,2 

—  bimalaire*     ...                    6,8 

Circonférence  occipito-frontale 26,5 

—  sous-occipito-biegmatique 23 

L'enfant  a  été  élevée  à  l'allaitement  mixte.  Jusqu'au  sixième  mois,  elle  est 
restée  bien  portante  ;  mais,  à  partir  de  ce  moment,  elle  fut  prise  de  convul- 
sions, de  paralysie  des  membres  inférieurs  et  de  strabisme,  et  cessa  de  se 
développer.  A  l'âge  de  deux  ans  et  demi,  elle  ne  parlait  pas  et  comprenait  à 
peine.  Son  état  est  le  même  aujourd'hui,  si  ce  n'est  que  les  accès  convulsifs  ont 
à  peu  près  disparu. 

Examen  de  la  pièce.  —  Le  placenta  avec  la  trompe  et  l'ovaire  pèse 
i.5oo  gr^^ammes,  c'est  un  poids  considérable  par  rapport  à  celui  du  fœtus  ; 
mais  il  est  de  régie  que  le  poids  du  placenta  soit  proportionnellement  plus 
considérable  dans  les  grossesses  ectopiques  que  dans  les  grossesses  utérines . 

Quant  au  kyste  fœtal,  il  offre  des  particularités  extrêmement  intéressantes. 
D'abord,  il  est  constitué,  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  par  une 
membrane  mince  et  transparente.  Il  semble  bien  qu'à  ce  niveau,  sa  paroi  soit 
réduite  à  Tamnios  seul.  A  sa  surface  vient  adhérer  un  large  lambeau  d'épiploon 
que  Ton  a  dû  réséquer.  Le  cordon  est  implanté  latéralement  au  point  où  la 
paroi  mince  du  kyste  vient  s'insérer  sur  le  placenta  (fig.  1). 

Pour  bien  se  rendre  compte  de  la  [disposition  du  sac,  il  convient  d'exami- 
ner le  placenta  par  sa  face  externe  (fig.  2).  On  aperçoit  alors,  en  premier  lieu, 
l'ovaire  droit  qui  est  sain  et  indépendant  de  la  tumeur.  A  côté,  se  trouve  le 
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pavillon,  puis  le  corps  de  la  Irompe  qui  est  absolument  normale  sur  une  éleii- 
due  de  1 1  centimètres,  A  partir  de  ce  point,  on  la  voit  s'élargir  et  se  fusionner 
avec  le  kyste  foetal. 

A  une  certaine  distance,  on  retrouve  l'exlrémilé  interne  de  la  trompe  qui 
est  également  normale  et  s'amincit  jusqu'à  son  insertion  sur  la  corne  uté- 


FiG.  1.  —  Vue  de  rintérieur  de  la  puclic.  --  I,  cavité  du  kjste  ;  2,  nmnio^^  ; 
3,  épiploon  adlK^ient. 

II  en  résulte  que  l'œuf  s'est  développé  incontestablement  au  niveau  de  la 
portion  isthmiquede  la  trompe. 

Une  coupe  perpendiculaire  à  la  surface  de  la  tumeur  montre  que  le  pla- 
centa, qui  Gsl  très  volumineux,  est  saillant  dans  la  cavité  ovulaire  ilrg.  3).  Los 
membranes  viennent  s'insérer  à  sa  partie  tout  à  fait  inférieure,  après  en  avoir 
contourné  les  bords.  La  surface  de  section  du  placenta  est  parsemée  d'un  cer- 
tain nombre  de  noyaux  d'un  blanc  jaunUIre. 

En  comparant  entre  elles  une  série  de  coupes  verticales  parallèles  à  la  coii|>e 
précédente,  on  peut  se  rendre  compte  ipiil  s'agit  d'un  kyste  fœtal  lubaïre  tloiil 
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la  paroi  s'est  rompue  à  l'exceptioa  de  l'amnios,  qui,  seul,  a  persisté  et  a  fourni 


P,G.  3.  —  Vue  de»  annexes  el  ite  la  face  externe  de  la  poche.  —  1,  dilatation  de  la  partie 
externe  de  la  Ironipe  ;  2,  extrémité  interne  de  la  Irompe  ;  3,  ovaire. 

su    fœtus  une  enveloppe  continue.  Au  momenl  de  la  rupture,  le  placenta  s'est 


v    • 


_..^ 


FiG.  î*.  ~  Uase  du  kysleet  placenta  vus  en  coupe.  —  l,  1,  parais  du  kj-sle  ; 
2,  placenta  (1  =2). 

complètement  retourné.  De  concave,  sa  face  fœtale  est  devenue  convexe  ;  quant 
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à  sa  face  externe,  elle  s'est  repliée  sur  *clle-m^me  el  déformée  à  ce  point  que, 
par  suite  du  retournement  du  placenta,  elle  a  pris  l'aspect  d'un  véritable  hile. 
Sur  la  coupe,  le  placenta  est  doncréniforme.  Cela  explique  pourquoi  les  extré- 
mités interne  et  externe  de  la  trompe  se  trouvent  presque  juxtaposées,  s'épa- 
nouissant  Tune  à  côté  de  l'autre  sur  les  parois  du  kyste  fœtal. 

L*examen  histologique  n'a  pas  donné  de  renseignements  intéressants.  La 
paroi  mince  du  kyste  est  formée  d'un  tissu  fibreux  lamellaire,  double  à  sa  face 
profonde  par  Tépithélium  amniotique  desquamé  par  places.  Quant  au  placenta, 
il  ne  présente  rien  d'anormal,  en  dehors  des  noyau::  blancs  que  nous  avons 
signalés  et  qui  sont  constitués  par  du  tissu  fibreux. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation,  intéressante  à  plusieurs  points 
de  vue,  prête  à  quelques  considérations  relatives  à  Tétiologie,  à  la 
symptomatologie,  au  traitement,  ainsi  qu'à  Tanatomie  et  à  la  physiologiv 
de  la  grossesse  ectopique. 

A,  Je  ferai  remarquer  tout  d'abord  que  certains  auteurs  considèrent 
comme  exceptionnelle  révolution  d'une  grossesse  extra-utérine  chez 
une  femme  n'ayant  jamais  eu  d'enfants  et  n'ayant  pas  eu  auparavant 
quelque  maladie  du  côté  des  organes  génitaux.  Or,  ici,  il  s'agit  d'une 
femme  enceinte  pour  la  première  fois  et  n'ayant  aucun  passé  patholo- 
gique de  l'appareil  génital.  Du  reste,  il  ne  fait  plus  de  doute  aujour- 
d'hui que  la  greffe  de  Tœuf  en  dehors  de  l'utérus  se  fait  de  préférence 
dans  les  trompes  saines. 

B.  A  maintes  reprises,  le  professeur  Pinard  a  exposé  l'histoire  de  la 
grossesse  ectopique.  Il  a  montré,  en  particulier,  qu'aucun  des  signes 
considérés  comme  caractéristiques  de  cette  variété  de  grossesse  ne  se 
rencontrait  nécessairement  dans  tous  les  cas.  Nous  en  avons  une  preuve 
de  plus  dans  notre  observation,  puisque  notre  malade  n'a  perdu  de 
sang  à  aucun  moment,  qu'elle  n'a  pas  expulsé  de  caduque  et  qu'en 
somme,  jusqu'à  la  fin  du  quatrième  mois  de  la  grossesse,  elle  n'a  pré- 
senté aucun  phénomène  anormal.  Ce  n'est  qu'à  partir  de  cette  époque 
qu'ont  apparu  les  accidents  douloureux  du  côté  de  l'abdomen,  et  encore 
leur  intensité  n'a-t-elle  pas  été  excessive,  puisque  la  malade  n'a  ^as  dû 
garder  le  lit  d'une  façon  permanente,  que  son  état  général  n'a  guère 
été  altéré  et  qu'au  terme  de  la  grossesse,  elle  avait  l'apparence  d'une 
femme  enceinte  en  bonne  santé. 

Je  note  que,  malgré  un  repos  incomplet,  la  grossesse  est  arrivée  à 
terme  ;  mais  je  m'empresse  d'observer  que  la  malade  courait  néan- 
mDins  les  plus  grands  dangers,  qu'un  choc  sur  l'abdomen,  une  chute. 
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par  exemple,  auraient  pu  décoller  ne  fût-ce  qu'un  bord  du  placenta  et 
déterminer  une  hémorragie  interne  qui  eût  été,  à  n'en  pas  douter,  mer- 
telle.  Le  formidable  écoulement  de  sang  qui  s'est  produit  après  Textrac- 
tion  du  fœtus,  quand  on  a  simplement  touché  au  placenta  pour  en 
rechercher  les  rapports,  en  est  une  preuve  manifeste.  Il  est  donc  abso- 
lument indispensable  que,  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse,  les 
femmes,  chez  qui  on  a  reconnu  une  grossesse  extra-utérine,  gardent  le 
repos  absolu  au  lit,  à  l'abri  de  tout  traumatisme,  de  tout  effort.  A  la 
vérité,  on  ne  signale  guère  les  hémorragies  péritonéales  dans  le  dernier 
tiers  de  la  grossesse  ectopique,  —  j'en  ai  cependant  observé  un  cas  qui 
s  est  terminé  par  la  mort,  —  mais  il  suffit  que  pareil  accident  puisse 
se  produire  pour  que  nous  fassions  notre  possible  pour  l'éviter. 

C.  Chez  notre  malade  nous  avons  constaté  une  telle  irrégularité  du 
ventre  qu'elle  attirait  de  suite  l'attention,  si  bien  que  l'élève  sage-femme 
qui  pratiqua  le  premier  examen  pensa  tout  de  suite  à  une  grossesse 
extra-utérine.  La  palpation  nous  fit  reconnaître  d'emblée  la  situation  du 
placenta,  celle  de  l'utérus  et,  plus  haut,  la  cavité  amniotique  renfermant 
le  fœtus.  Les  diverses  régions  du  sac  fœtal  étaient  si  nettement  percep- 
tibles que  Ton  pouvait,  pour  ainsi  dire,  voir  par  la  pensée  le  kyste  fœtal 
et  se  rendre  compte  de  ses  particularités  comme  s'il  était  à  nu.  Le 
simple  examen  nous  avait  donc  montré  que  la  cavité  amniotique  était 
close,  le  fœtus  superficiel,  le  placenta  situé  en  bas  et  accolé  à  l'utérus  ; 
toutes  ces  notions  furent  confirmées  à  l'ouverture  du  ventre. 

J'attire  l'attention  sur  le  souffle  intense  et  le  Ihrill  perçus  à  la  partie 
inférieure  de  la  tumeur  ;  ce  sont  des  signes  utiles  pour  déterminer  à 
l'avance  la  position  du  placenta  et,  par  conséquent,  la  région  où  il  sera 
dangereux  de  manœuvrer  après  l'ouverture  du  ventre. 

J'ai  vu  la  malade  pour  la  première  fois  au  terme  de  sa  grossesse,  et 
j'ai  décidé  de  l'opérer  sans  retard.  Le  moment  était  bien  choisi,  car 
l'enfant  était  vivant,  ses  bruits  du  cœur  bien  frappés,  et  l'état  général 
de  la  malade  excellent.  11  n'y  aurait  eu  que  des  inconvénients  à  attendre, 
puisque  d'un  jour  à  l'autre  le  fœtuspouvait  succomber,  soit  au  moment, 
soit  même  avant  l'apparition  du  faux  travail.  L'enfant  paraissait  bien 
développé,  le  volume  de  la  tumeur  était  celui  d'un  œuf  à  terme:  l'in- 
dication était  précise  ;  c'est  celle  qu'a  bien  nettement  établie  le  profes- 
seur Pinard  pour  les  cas  où  Tenfant  est  vivant  dans  un  kyste  extra- 
utérin. 

D.  Quant  à  la  technique  opératoire^  mon  intention,  ai-je  dit,  était 
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d'obéir  aux  préceptes  classiques,  c'est-à-dire  d'ouvrir  i'œuf,  d'extraire 
le  fœtus  et  d'abandonner  le  placenta  dans  te  veulre  après  suture  de  la 
poche  à  la  paroi  abdominale^  si  rien  ne  me  forçait  d'agir  autrement.  Je 
prévoyais  bien  une  difficulté,  car  la  minceur  des  parois  du  sac  me  fai- 
sait craindre  qu'il  ne  fût  pas  facile  de  le  marsupialiser,  mais  il  fallait 
attendre  le  moment  de  l'opération  pour  en  acquérir  la  certitude. 

Après  l'ouverture  de  l'œuf  et  l'extraction  du  fœtus,  je  fus  surpris  de 
voir  que  le  placenta  faisait  saillie  entre  les  lèvres  de  la  plaie  abdomi- 
nale, que  la  partie  herniée  était  trop  volumineuse  pour  être  réintégrée 
dans  le  ventre  et  qu'il  faudrait  extirper  le  placenta.  Rien  ne  saignait 
à  ce  moment.  Mais,  dès  que  je  touchai  à  la  masse  placentaire  pour  me 
rendre  compte  de  ses  rapports,  il  se  produisit  la  formidable  hémorra- 
gie dont  j'ai  parlé.  Hémorragie  veineuse,  sans  doute,  provenant  des 
gros  sinus  veineux  placentaires,  tout  à  fait  analogue,  par  conséquent,  à 
celle  qui   envahit  si  vite  le  champ    opératoire    dans   la   symphyséo- 
tomie  quand  les  veines  rétro-pubiennes  sont  ouvertes,  mais  qui   ne 
présente  pas  de  gravité  particulière  quand  on  peut  l'arrêter  assez  vite. 
Le  mal  est  fait  en  une  fois,  les  veines  se  vident,  mais  il  est  nécessaire 
qu'elles  ne  puissent  passe  remplira  nouveau.  Or,  les  sinus  placentaires 
se  remplissent  par  des  artères  et  accessoirement  par  les  veines  du  liga- 
ment large  qui  communiquent  avec  eux.  Pour  assurer  Vhémostase^  il 
importait  donc,  en  premier  lieu,  de  suspendre  l'apport  du  sang  artériel 
en  liant  les  artères  adductrices.  Quelles  sont  ces  artères  ?  Ce  sont  Tar- 
tère  utéro-ovarienne  en  dehors,  l'artère  utérine  en  dedans,  toutes  deux 
fournissant  à  la  trompe  par  les  artères  tubaires  externe  et  interne. 

Que  la  grossesse  tubaire  soit  jeune  et  le  kyste  fœtal  encore  contenu 
dans  la  trompe,  qu'elle  soit  plus  avancée  ou  même  à  terme  et  le  kyste 
fœtal  en  partie  dans  la  trompe,  en  partie  au  loin  et  ayant  ou  non  pris 
des   adhérences  secondaires,  la  distribution  du  sang  artériel   est   la 
même  :  le  sang  est  fourni  au  kyste  el  au  placenta  par  les  artères  exis^ 
tant  antérieurement  et  simplement  hypertrophiées^  car  Une  se  produit  pas 
de  troncs  artériels  nouveaux  à  la  base  de  la  trompe. 

Pincer  le  ligament  infundibulo-pelvien,  puis  le  ligament  large  le 
long  de  l'utérus,  c'était  donc  supprimer  tout  apport  de  sang  artériel  à 
la  trompe  et  à  l'œuf.  C'était,  je  l'espérais,  obtenir  l'hémostase  et  l'évé- 
nement confirma  mon  espoir,  puisque  aussitôt  le  sang  cessa  de  couler. 
11  faut  remarquer,  en  outre,  que  si  le  pincement  des  pédicules  suspend 
la  circulation  dans  les  artères,  il  la  suspend  aussi  dans  les  veines,  et 
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qu'ainsi  toute  hémorragie  veineuse  en  retour  est  également  évitée* 
Grâce  à  cette  double  hémostase,  je  pus  enlever  le  sac  comme  on 
enlève  une  tumeur  quelconque.  Il  ne  resta  que  quelques  portions  de 
membranes  que  je  libérai  plus  ou  moins  facilement.  Le  reste  de  Topé- 
ration  ne  mérite  aucune  mention. 

Je  me  trouvai  donc  en  présence  d'un  cas  où  la  marsupialisation  était 
impossible  et  où  il  eut  été  très  imprudent  d'abandonner  le  placenta, 
même  en  exerçant  sur  lui  une  compression  avec  un  pansement  serré, 
car  une  hémorragie,  analogue  à  celle  qui  nous  inquiéta,  se  serait  fata- 
lement produite  à  un  moment  quelconque  après  l'opération  et  vraisem- 
blablement on  n'aurait  pas  été  en  mesure  d'agir  assez  vite  pour  sauver 
la  malade. 

A  vrai  dire,  la  disposition  que  nous  avons  rencontrée  est  rare,  car 
le  placenta  ne  tend  guère  à  s'énucléer  après  l'ouverture  du  kyste,  et 
les  parois  de  ce  dernier  sont  souvent  assez  solides  pour  qu'on  puisse 
procéder  à  une  marsupialisation  efficace,  en  sorte  qu'ordinairement  on 
n  est  pas  contraint  d'extraire  le  placenta.  Mais  j'estime  que  si  on  se 
trouve  en  présence  d'un  cas  analogue  à  celui  que  je  viens  de  décrire, 
et  si,  après  avoir  extrait  le  fœtus,  on  est  aux  prises  avec  une  hémorragie 
grave,  la  conduite  la  plus  sage  consistera  à  enlever  le  placenta  et  le 
sac,  ce  qu'on  ne  fera  cependant  qu'après  avoir  assuré  l'hémostase  de  la 
trompe  à  l'aide  de  deux  clamps  appliqués  sur  les  deux  pédicules 
tubaires,  externe  et  interne,  c'est-à-dire  sur  le  ligament  infundibulo- 
pelvien  d'une  part,  et  le  ligament  large,  d'autre  part,  le  long  de 
l'utérus. 

E.  J'insiste  sur  ce  point  que  je  n'ai  pas  enlevé  les  annexes  gauches 
saines.  Je  pense,  en  effet,  qu'en  l'espèce  la  slérilisalion  de  la  fenime  n'est 
pas  justiflé.e,  car  on  a  vu  maintes  fois  des  grossesses  utérines  et  des  ac- 
couchements physiologiques  succéder  à  des  grossesses  extra-utérines. 
M.  Funck-Brentano  en  a  relevé  un  certain  nombre  de  cas.  J'en  ai, 
pour  ma  part,  plusieurs  à  mon  actif.  Dans  le  cas  particulier,  du  reste^ 
j  ai  d'autant  mieux  fait  de  restreindre  l'opération  au  strict  nécessaire, 
que  la  malade  qui  est  l'objet  de  cette  communication,  est  accouchée 
spontanément,  à  terme,  d'un  enfant  vivant  et  bien  développé,  le 
23  septembre  1905,  c'est-à-dire  presque  exactement  deux  ans  après  sa 
laparotomie.  Je  viens  d'avoir  des  nouvelles  de  ce  dernier  enfant,  il  se 
I)orte  à  merveille.  Je  suis  donc  d'avis  qu'en  cas  de  laparotomie  pour 
grossesse  ectopique,  il  ne  faut  enlever  les  annexes  du  côté  opposé  que 
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sî  elles  sont  incontestablement  malades,  mais  qu'il  faut  les  conserver 
lorsqu'elles  sont  saines  ;  cette  conduite  qui  est  d'autant  plus  logique 
que  les  récidives 'de  grossesse  extra-utérine  sont  relativement  rares. 

F.  Une  remarque  est  à  faire  sur  l'état  de  Tenfant  ectopique.  Elle 
était  bien  développée  et  ne  présentait  aucune  des  malformations  que 
Ton  rencontre  si  souvent  chez  les  fœtus  extra-utérins.  Cependant 
j'avais  été  frappé  par  les  faibles  dimensions  de  la  calotte  crânienne, 
par  l'étroitesse  des  sutures  et  des  fontanelles,  et  par  l'ossification 
prématurée  des  os  du  crâne,  aussi  avais-je  porté  un  pronostic  réservé 
quant  au  fonctionnement  ultérieur  des  centres  nerveux.  L'événement 
m'a  donné  raison.  Jusqu'à  six  mois  cette  enfant  a  été  bien  portante;  mais, 
à  partir  de  ce  moment,  elle  a  été  prise  de  crises  convulsives,  à  la  suite 
desquelles  ses  membres  se  sont  paralysés  et  spécialement  ses  membres 
inférieurs  ;  son  développement  intellectuel  s'est  arrêté,  si  bien  qu'à 
l'âge  de  deux  ans,  elle  ne  parlait  pas  et  ne  reconnaissait  personne., 
pas  même  sa  nourrice. 

Voici,  du  reste,  les  renseignements  que  me  donnait  sur  elle,  le 
30  janvier  1905,  le  médecin  qui  la  soigne  :  «  L'enfant  est  tout  à  fait 
idiote.  Pendant  plus  d'un  an  elle  a  été  atteinte  de  crises  épileptiformes 
quotidiennes,  excessivement  fréquentes,  allant  jusqu'à  quinze  et  vingt 
dans  la  même  journée.  Certainement  je  ne  pensais  pas  qu'elle  attein- 
drait l'âge  qu'elle  a  actuellement  (seize  mois  et  demi).  Aujourd'hui  les 
crises  ont  à  peu  près  complètement  disparu.  La  microcéphalie  est  très 
prononcée.  L'évolution  dentaire  a  été  tardive,  mais  elle  s'est  faite  nor- 
malement. De  tous  les  sens,  Touïe  seule  semble  n'être  pas  abolie. 
Bref,  cette  enfant  est  bien  portante  actuellement,  mais  la  raison  fait 
complètement  défaut.  » 

Il  s'agit  donc  d'une  encéphalopathie  infantile  grave.  Celle-ci  recon- 
naît-elle pour  cause  le  développement  du  fœtus  dans  un  sac  extra- 
utérin  ? 

La  question  mérite  examen.  En  tous  cas,  il  n'y  a  eu,  au  moment  de 
la  naissance  de  l'enfant,  aucun  traumatisme,  au'cune  compression  de  la 
tête,  comme  celle,  par  exemple,  qui  résulte  d'une  application  de  for- 
ceps ;  l'enfant  a  crié  aussitôt  extraite  et  n'a  présenté  d'asphyxie  à  aucun 
moment.  Les  générateurs  sont  bien  portants,  non  alcooliques  et  ne 
souffrent  d'aucune  diathèse.  Il  est  donc  possible  que  l'encéphalo- 
pathie  soit  due  à  la  microcéphalie,  dont  la  cause  est  obscure  et  ne  peut 
guère  être  rattachée  à-  une  compression  de  la  tête  pendant  la     ges- 
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lation.  Car,  d'une  part,  le  sac  fœtal  contenait  une  quantité  suffisante 
de  liquide  amniotique  pour  que  le  fœtus  fût  protégé  contre  le  trauma- 
tisme ;  d'autre  part,  la  tète  était  située  dans  le  flanc,  c'est-à-dire  dans 
une  région  où  elle  était  peu  comprimée,  et  en  tout  cas  beaucoup  moins 
que  quand  l'extrémité  céphalique  se  développe  dans  l'excavation  pel- 
vienne. 

La  possibilité  de  pareils  faits,  pas  plus  que  la  fréquence  relative  des 
malformations  des  fœtus  ectopiques,  ne  sauraient  d*ailleurs  nous  auto- 
riser à  ne  pas  tenir  compte  de  la  vie  de  ces  enfants  et  à  ne  pas  faire 
notre  possible  pour  les  extraire  vivants,  malgré  les  risques  peut-être 
plus  grands  qlie  court  la  mère  dans  ces  conditions. 

G.  L'examen  de  la  pièce  enlevée  par  la  laparotomie  est  des  plus  inté- 
ressants. Il  est  rare,  en  effet,  qu'une  pièce  de  grossesse  extra-utérine  à 
terme  ne  soit  pas  endommagée  pendant  l'opération.  Car  la  plupart 
du  temps,  on  se  contente  d'enlever  le  placenta,  puis  on  extrait  lam- 
beau par  lambeau  les  parois  du  sac,  en  sorte  qu'il  est  impossible 
de  reconstituer  le  kyste  fœtal.  Dans  notre  cas,  ce  kyste  est  resté  intact, 
à  Texception  de  la  membrane  amniotique  dont  l'examen  n'est  d'aucun 
intérêt. 

Ce  qui  est  remarquable,  c'est  le  siège  du  placenta  qui  s'est  mani* 
festement  greff'é  dans  la  portion  isthmique  de  la  trompe.  C'est  un  pre- 
mier fait  important,  car  il  est  classique  que  les  grossesses  isthmiques 
sont  exposées  à  la  rupture  précoce,  compliquée  d'hémorragie  plus  ou 
moins  abondante,  et  qu'en  même  temps  l'œuf  est  expulsé  dans  le 
ventre  où  il  cesse  de  vivre  et  où  l'embryon  meurt.  Or  ici,  non  seulement 
la  grossesse,  primitivement  isthmique,  est  arrivée  à  terme,  mais  encore 
la  malade  n'a  pas  éprouvé  d'accidents  avant  la  fin  du  quatrième  mois 
de  la  gestation.  On  peut  donc  admettre  ou  bien  que  la  portion  isthmique 
de  la  trompe  s'est  laissée  dilater  progressivement  jusqu'à  quatre  mois 
avant  de  se  rompre,  ou  bien  que  cette  partie  de  la  trompe  s'est  amincie 
peu  à  peu,  puis  bientôt  rompue  sur  son  bord  péritonéal,  mais  sans 
déterminer  ni  hémorragie  ni  péritonite,  le  pôle  libre  de  l'œuf  s'étant 
d'abord  insinué  dans  l'orifice  de  rupture,  et  s'étant  développé  ensuite 
dans  la  cavité  péritonéale.  Le  placenta  est  alors  resté  adhérant  à  la  face 
méso-salpingienne  de  la  trompe  sur  laquelle  il  a  continué  à  se  déve- 
lopper. 

Une  autre  particularité  remarquable,  c'est  Véuaginalion  de  la  trompe 
au  niveau  de  l'insertion  placentaire  (fig.  3).  Sur  les  coupes  transver- 
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sales  de  la  pièce  anatomique,  elle  est  évidente.  En  effet,  la  face  fœtale 
du  placenta  est  convexe  du  côté  de  la  cavité  de  Tœuf  ;  sa  face  mater- 
nelle, au  contraire,  est  concave  et  insérée  sur  une  sorte  de  pédicule 
fibreux,  développé  aux  dépens  de  la  trompe.  L'apparence  est  celle  d'un 
champignon  ou,  plus  exactement  encore,  d'un  hémisphère  cérébral  dont 
le  placenta  représenterait  les  circonvolutions  et  la  trompe  retournée 
le  corps  calleux. 

.  De  cette  disposition  si  particulière,  il  est  résulté  que,  le  pédicule  du  sac 
était  relativement  peu  étendu,  et  que  sesxleux  aboutissants  vasculaires, 
à  savoir  le  ligament  infundibulo-pelvien  et  le  bord  interne  du  liga- 
ment large,  ont  pu  être  liés  facilement  et  la  tumeur  extirpée  sans  diffi- 
culté. On  conçoit  que  si  la  trompe  était  restée  étalée  après  sa  déhis— 
cence,  la  base  d'implantation  du  sac  eût  été  beaucoup  plus  large,  qu*ainsi 
nous  aurions  rencontré  plus  de  difficultés  pour  extraire  le  kyste  foetal^ 
qu'il  eût  même  pu  être  impossible  d'en  pratiquer  l'extirpation. 

H.  Je  finirai  par  une  dernière  remarque.  Dans  notre  cas  de  gros- 
sesse arrivée  à  terme,  le  kyste  foetal^  avec  son  petit  pédicule^  était,  aux 
dimensions  près,  identique  aux  kystes  fœtaux  des  grossesses  tubaires 
jeunes  et  absolument  superposable  à  ces  dernières.  Cela  explique  pour- 
quoi l'extirpation  du  sac  n'a  pas  été,  en  somme,  plus  difficile  que  celle 
d  une  trompe  gravide  de  deux  ou  trois  mois.  Si  maintenant,  au  lieu 
de  reposer  sur  un  pédicule  étroit,  le  placenta  avait  été  inséré  sur  une 
large  surface,  les  conditions  anatomiques  eussent  paru  bien  différentes, 
mais  elles  n'en  auraient  pas  moins  pu  être  ramenées  au  même  type, 
particulièrement  en  ce  qui  concerne  la  vascularisation  de  l'œuf  et  £on 
hémostase. 
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HARSCPIALISATION,  OllRISON. 

Par  E.  IIÉHIBL  (de  Toulouse),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 

Chirurgien  des  Hôpitaux. 


Les  faits  de  grossesse  intra-ligamentaîre  ayant  dépassé  le  cinquième 
mois,  pour  n'être  plus  aujourd'hui  d'une  excessive  rareté,  sont  encore 
assez  peu  communs  pour  justifier  la  publication  des  nouveaux  faits 
qu'on  a  la  bonne  fortune  d'observer.  Jayle  et  Delherm  (1)  disent,  en 
effet,  que  dans  une  période  de  dix  années  ils  n'en  ont  pu  observer  un 
seul  cas  dans  le  ]  service  du  professeur  Pozzi,  et  leurs  recherches 
bibliographiques  avaient  permis  de  relever  en  tout  11  cas.  Le 
nombre  n'a  pas  dû  s'accroître  beaucoup  depuis  1900,  autant  que  j'ai  pu 
m'en  assurer. 

Je  dois  dire,  en  outre,  que  l'observation  ci-dessus  date  de  1900,  à 
l'époque  même  où  Jayle  et  Delherm  publiaient  leur  mémoire  sur  la  ques- 
tion ;  à  ce  moment,  le  cas  observé  par  mon  regretté  maître  Chalot  et 
opéré  par  moi,  alors  chef  de  clinique,  nous  sembla  à  tous  deux  d'une 
précieuse  rareté  et  digne  d'être  publié.  Mon  maître  s'était  donc  chargé 
de  faire  connaître  l'histoire  de  la  malade  opérée  par  son  élève  et  sous 
sa  bienveillante  direction;  mais  la  mort  est  venue  détruire  cette  col- 
laboration et  je  publie  seul  aujourd'hui  notre  commune  observation. 

Augustine  V...,  32  ans,  vient  trouver  le  professeur  Chalot  à  l'hôpital 
pour  être  opérée  d'une  grossesse  prolongée,  contrairement  à  l'avis  de  son  mé- 
decin, le  docteur  A..,  de  Toulouse,  qui  lui  a  bien  conseillé  de  ne  chercher  aucune 
opération,  sous  prétexte  que  Tenfant  qu'elle  avait  dans  le  ventre,  et  qui  était 
mort  était  en  train  de  se  dessécher. 

A  l'inspection,  le  ventre  est  globuleux  et  présente  le  volume  et  la  forme 
d'une  ^ossesse  de  8  mois  environ. 

La  tumeur  est  médiane,  rénitente,  remontant  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  Tombilic.  La  circonférence  du  ventre  au  niveau  de  Tombilic  mesure 
1  mètre. 
Cette  tumeur  occupe  tout  Thypogastre  qui  est  le  siège  d'une  absolue  matité  ; 

>1>  Jati-e  et  DcLHERMf  Revue  de  gyn.  1900,  p.  29. 
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dans  les  flancs,  larges  zones  de  sonorité.  Un  caractère  très  particulier  de  celte 
tumeur  au  palper,  c'est  qu'elle  reste  fixe  et  immobile,  quelles  que  soient  les 
attitudes  de  la  malade.  Aucun  mouvement  fœtal,  aucun  battement  cardiaque 
ne  sont  perceptibles. 

Au  toucher,  col  utérin  élevé,  petit,  dur  ;  antéflexion  du  corps  qui  semble 
fusionné  avec  la  tumeur;  celle-ci,  perçue  alors  aux  toucher  et  palper  combinés, 
paraît  n'être  que  Tutérus  augmenté  de  volume. 

Pas  de  colostrum  aux  seins  qui  sont  affaissés. 

{)epuis  quelques  mois,  la  malade  souffre  beaucoup  dans  les  fosses  iliaques 
et  accuse  des  crises  de  diarrhée  séreuse,  sans  pus. 

A  part  cela,  pas  de  fièvre,  pas  de  phénomènes  inflammatoires  du  côté  de  sa 
tumeur,  excellent  état  général. 

Elle  raconte  que,  mariée  depuis  quatre  ans  bientôt,  et  réglée  à  i3  ans,  et 
tous  les  mois  jusqu'à  son  mariage,  elle  a  vu  ses  règles  disparaître  en  mai  1899. 

Depuis  cette  époque,  le  ventre  a  commencé  à  grossir,  les  seins  de  même, 
tout  enfin  annonçait  une  grossesse  normale.  Or  le  i3  janvier  1900,  pendant 
toute  la  nuit,  elle  éprouva  de  violentes  coliques,  des  douleurs  lombaires  accom- 
pagnées de  vomissements.  Le  lendemain,  une  membrane  (caduque)  serait 
sortie  par  le  vagin  avec  des  caillots  sanguins  ;  puis  les  mouvements  fœtaux 
qu'elle  éprouvait  auparavant  auraient  cessé  définitivement.  Elle  avait  éprouvé 
alors  les  phénomènes  bien  connus  du  faux  travail. 

En  avril  1900,  le  ventre  aurait  commencé  à  diminuer;  peu  à  peu  la  sécré- 
tion mammaire  se  tarit  aussi,  enfin  les  règles  reparaissent  le  25  juillet. 

Elles  durent  3  jours,  puis  sont  encore  revenues  le  22  août  et  le  29  sep- 
tembre. 

Depuis  environ  6  à  7  semaines,  le  ventre  a  grossi  de  nouveau  jusqu'au 
volume  actuel,  en  s'accompagnant  des  douleurs  dans  les  fosses  iliaques  qui 
ont  été  signalées. 

Le  diagnostic  porté  fut  celui  de  grossesse  extra-utérine  tubaire  probable- 
ment avec  enfant  mort  dès  le  7*  mois  de  la  grossesse.  L'opération  est  faite  le 
10  octobre  par  M.  Mériel,  chef  de  clinique^  en  présence  du  professeur  Chalot 
et  assisté  par  M.  Segond,  interne.  Anesthésie  à  Téther,  plan  incliné.  Longue 
incision  médiane  du  pubis  jusqu'au-dessus  de  la  limite  supérieure  de  la 
tumeur,  c'est-à-dire  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  lombilic. 

La  séreuse  périlonéale  n  existe  pas  au-dessous  de  Vombilic^  elle  se  réfléchii 
très  haut  à  trois  doigts  au-dessus  du  nombril  et  couvre  là  une  masse  qui 
semble  développée  dans  le  ligament  large  gauche  déployé,  dissocié  et  comme 
remonté. 

Cette  séreuse  est  alors  cousue  avec  soin  au  bord  supérieur  de  la  masse,  afin. 
de  bien  fermer  la  cavité  péritonéale  en  cas  d'irmption  de  liquide  septique  que 
pourrait  contenir  cette  énorme  tumeur  intra-ligamentaire  qu'on  va  ponc- 
tionner. 

La  malade  est  alors  remise  en  position  horizontale  et  après  avoir  cerné  de  . 
compresses,  du  mieux  possible,  la  place  que  va  occuper  l'incision  de  celle 
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tumeur  reconnue  fluctuante,  cette  incision  est  faite  largement.  La  paroi  est 
épaisse  et  dure  à  traverser  et  mène  dans  une  cavité  d'où  s'écoule  en  grande 
quantité  (2  litres)  un  liquide  épais,  onctueux,  sorte  de  bouillie  blanc  jaunâtre, 
puriforme,  d'odeur  fade.  Dans  celte  poche  notre  main  plonge  et  trouve  un 
fœtus  bien  développé,  nullement  macéré  ni  décomposé,  âgé  de  7  mois  à 
7  mois  et  demi,  attaché  par  un  cordon  ombilical  flétri,  jaunâtre,  encore  résis- 
tant, semblable  à  une  corde  de  filasse  s'insérant  sur  un  placenta  flétri,  jau- 
nâtre et  large  comme  la  paume  de  la  main. 

Il  est,  en  outre,  très  friable  à  la  surface,  implanté  sur  la  partie  posléro-su- 
périeure  de  cette  poche,  et  fait  étroitement  corps  avec  elle  ;  un  essai  prudent 
de  décortication  amène  une  petite  hémorragie  pour  laquelle  il  tant  tamponner 
le  fond  de  la  poche,  nous  n'insistons  pas  davantage  sur  cette  ablation  dange- 
reuse. 

Le  fœtus  est  extrait  par  les  pieds,  le  cordon  sectionné  aussi  loin  que  pos- 
sible. 

Lavage  abondant  à  Teau  bouillie  de  toute  la  poche  qui  est  mince  en  ar- 
rière et  à  travers  laquelle  on  perçoit  la  présence  d'intestins  adhérents. 

La  paroi  de  cette  poche  est  très  épaisse  et  comprend  de  dedans  en  dehors  : 

r  Une  membrane,  de  teinte  généralement  plombée,  mince,  facile  à  dé- 
tacher qui  se  prolonge  vers  le  pourtour  du  placenta  et  qui  nous  a  semblé  cor- 
respondre à  l'amnios  ; 

2*  Une  paroi  charnue,  épaisse  de  1  centimètre,  c'est  une  membrane  néo- 
formée d'enkystement  ; 

3"  Une  couche  fibrineuse,  jaunâtre,  très  friable,  ressemblant  à  une  nappe 
de  fausses  membranes  séreuses,  exsudatives;  viennent  ensuite  les  diverses 
couches  fusionnées  de  la  paroi  abdominale. 

Devant  le  danger  à  extraire  ce  vestige  de  placenta,  nous  crûmes  prudent  de 
Tabandonner  à  l'élimination  spontanée  ;  aussi  la  poche  fut-elle  bourrée  lâche- 
ment à  la  gaze  hydrophile,  dont  les  chefs  sortent  librement  dans  la  région  sous- 
ombilicale. 

La  partie  sus-ombilicale  de  la  plaie  fut  seule  fermée  par  deux  plans  de  su- 
tures; à  part  deux  points  au-dessus  du  pubis  et  trois  au-dessous  de  l'ombilic,  le 
reste  de  la  plaie  demeura  largement  ouvert.  Pansement  aseptique. 

L'opération  avait  duré  en  tout  trois  quarts  d'heure. 

La  malade,  rapportée  dans  son  lit,  reçut  des  injections  de  sérum  et  de 
caféine. 

Les  suites  furent  excellentes  ;  le  pansement  d'abord  quotidien  fut  fait  en- 
suite tous  les  deux,  puis  tous  les  trois  jours. 

Au  43*  jour,  la  plaie  était  guérie  et  la  malade  quittait  l'hôpital  deux  mois 
après  son  entrée,  sans  menace  d'éventration. 

Pas  de  nouvelle  au  sujet  d'une  nouvelle  grossesse  et  je  n'ai  plus  revu  la 
malade  qui  a  quitté  la  ville. 

Le  liquide  examiné  par  le  professeur  Morel  fut  reconnu  absolument  stérile, 
quoique  présentant  des  globules  de  pus. 
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L'enfant)  du  sexe  féminin,  mesurail  4^  centimètres  de  longueur  et  pesait 
2  kilogrammes. 

Il  résulte  de  là  que  nous  nous  étions  trouvés  en  présence  d'une 
grossesse  inlra-ligamentaire,  sous  périlonéo^pelvienne,  due  sans  aucun 
doute  à  une  grossesse  tubaire  rompue  à  Tépoque  indiquée  par  les  acci- 
dents du  faux  travail. 

Cette  observation  m*a  paru  utile  à  faire  connaître  pour  ses  particu- 
larités d'évolution,  de  diagnostic  et  d'aspect  anatomique,  aussi  bien  que 
pour  la  question  encore  pendante  de  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  du 
placenta  et  de  la  poche  kystique. 

La  grossesse  a  été  tout  d'abord  tubaire,  puis  le  kyste  a  rompu  la 
paroi  inférieure  de  la  trompe  et  s'est  développé  à  Taise  entre  les  deux 
feuillets  du  ligament  large  gauche.  La  tumeur  a  pris  ainsi  un  volume 
énorme,  dépassant  l'ombilic  de  quatre  travers  de  doigt,  semblable  à  ces 
grossesses  intra-ligamentaires  examinées  sur  des  cadavres  congelés 
par  Gilkirst,  qui  avaient  décollé  le  péritoine  jusqu'à  la  hauteur  du 
pancréas.  Je  rappelle  qu'ici  la  séreuse  avait  été  refoulée  jusqu'au-des- 
sus de  l'ombilic,  comme  dans  les  constatations  anatomiques  de  Gilkirst. 

Dans  ces  conditions,  la  tumeur  ne  peut  manquer  d'affecter  de  nom- 
breuses adhérences  avec  l'intestin  et  avec  Tutérus,  si  bien  qu'une 
extirpation  totale  et  correcte  doit  être  écartée  par  mesure  de  prudence. 

Au  point  de  vue  anatomique,  j'appelle  l'attention  sur  le  défaut  ]de 
putréfaction  de  ce  fœtus,  sur  Tabsence  de  microbes  du  liquide  séro- 
purulent  qui  la  baignait  et  enfin  sur  l'épaisseur  de  la  poche  kystique. 
Cette  parfaite  conservation  du  fœtus  se  vit  aussi  très  bien  dans  le  cas 
de  Jayle-Delherm  et  deLemercier  (1). 

Le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  rompue  avait  été  facile  de 
par  les  phénomènes  du  faux  travail,  l'expulsion  de  caduque  et,  d'autre 
part,  l'augmentation  de  volume  de  cette  tumeur  adhérente  au  bord  de 
l'utérus,  immobilisée  dans  le  pelvis,  éveillait  l'idée  d'une  grossesse 
secondaire,  sous-péritonéale  probablement.  Le  toucher  vaginal  permet- 
tait de  situer  assez  nettement  cette  tumeur  dans  l'épaisseur  du  liga- 
ment large.  Comme  dans  les  tumeurs,  kystiques  ou  autres,  du  liga- 
ment large,  l'utérus  était  reporté  en  haut,  à  bout  de  doigt  pour  le  tou- 
cher vaginal  ;  l'utérus  est  alors  comme  un  fardeau  chargé  sur  l'épaule  de 
la  t:imeur  ligamentaire.il  y  avait  donc  assez  de  signes  physiques  pour 

1  (1)  Lemercier,  Grossesses  inlra-ligam.  après  le  5'  mois.  Thèse,  Paris,  1901. 
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penser  ici  à  la  situation  intra-ligamentaire  de  la  tumeur  ;  toutefois,  le 
diagnostic  ne  fut  pas  porté  d'une  façon  ferme  ;  on  émit  cette  hypothèse 
aussi  bien  que  celle  d'une  grossesse  secondaire  abdominale. 

On  aurait  aussi^u  faire  radiographier  le  bassin  de  la  malade  ;  dans  un 
cas  récent  du  professeur  Audebert  (1),  l'épreuve  fut  satisfaisante,  mais  il 
s'agissait  de  grossesse  tubaire  rompue  et  à  situation  abdominale  intra- 
péritonéale.  Peut-être  Texamen  fût-il  demeuré  négatif  ici  comme  dans 
le  cas  de  Jayle,  L'examen  radiographique  n'a  pas  été  fait  ;  aussi  bien 
le  diagnostic  était  suffisamment  clair  pour  pouvoir  se  passer  de  ce 
nouveau  contrôle. 

La  question  de  la  nécessité  d'une  opération  ne  se  pose  plus  aujour- 
<i*hui.  Malgré  le  bon  état  général,  traduisant  une  parfaite  tolérance 
d'un  fœtus  mort  depuis  déjà  plusieurs  semaines,  malgré  l'avis  con- 
traire de  son  médecin  traitant,  nous  conseillâmes  à  la  malade  de  se 
faire  enlever  sa  tumeur,  lui  laisant  entrevoir  au  surplus,  pour  l'y  déci- 
der, les  transformations  malignes  possibles. 

Les  belles  recherches  de  Cornil  ont  établi  que  les  modifications 
d'accroissement  de  ces  kystes  fœtaux  amènent  des  «  troubles  compa- 
rables à  rinvasion  des  cancers  »,  en  dehors  même  de  cette  malignisa- 
tion,  il  est  un  certain  nombre  d'autres  accidents  dus  auxlithopédions 
(Hornung,  Œtlinger)  qui  invitent  à  intervenir  dans  ces  rétentions 
prolongées  (Pozzi,  Legueu,  Segond). 

Quant  à  la  nature  de  l'opération  elle-même,  la  majorité  des  chirur- 
giens pose  en  principe  que  si  le  fœtusest  mort  depuis  un  certain  temps, 
la  circulation  placentaire  étant  arrêtée  depuis  plusieurs  semaines, 
on  doit  tenter  d'enlever  en  totalité  le  kyste  fœtal.  Pareille  proposition 
est  certainement  trop  exclusive,  je  n'en  veux  pour  preuve  que  mon 
observation  et  les  5  autres  semblables  queBarnsby  (2)  publiait  récem- 
ment. Dans  3  de  celles-ci  (grossesses  tubaires),  il  essaya  de  parti 
pris  l'ablation,  mais  il  dut  capituler  devant  des  hémorragies  graves  et 
s'en  tenir  au  pis- aller  de  la  marsupialisation  qui  lui  donna  plein 
succès,  et  cependant  la  mort  du  fœtus  remontait  à  deux  mois  avant 
l'opération.  Mon  cas  étant  analogue,  j'en  conclus  que,  malgré  le  temps 
écoulé  depuis  la  cessation  delà  circulation  placentaire,  l'ablation  totale 
du  kyste  fœtal  est  impraticable  le  plus  souvent,  surtout  dès  que  la 
grossesse  a  franchi  le  septième  mois. 

{!'  Audebert,  Ann.  de  gyn.y  1907. 

\2)  Barnsby,  Bcv.de  yy/i.,p.  635,  1906. 
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Dans  un  seul  cas,  Barnsby  put  réussir  Tablation,  mais  il  s^agissait 
d'une  grossesse  tubaire,  rompue  au  cinquième  mois,  avec  grossesse 
abdominale  secondaire,  le  sac  était  appliqué  sur  le  placenta  très  réduit, 
et  la  paroi  n'ayant  contracté  aucune  adhérence  avec  les  organes  voisins. 

À  tout  prendre,  les  préceptes  d'énucléation  totale  me  paraissent 
valables  surtoutpour  la  grossesse  tubaire,  mais  ici  il  s'agit  d'une  variété 
spéciale  où  ne  se  trouvent  pas  réunies  les  conditions  que  présentent  par 
exemple  les  grossesses  tubaires.  Je  rappelle  que  les  sections  faites 
sur  des  cadavres  congelés  montrent  que,  dans  une  grossesse  intra- 
ligamentaire  parvenue  à  terme  et  devenue  sous-péritonéo-pelvienne, 
le  kyste  avait  décollé  et  distendu  le  péritoine  jusqu'à  la  hauteur  du 
pancréas.  Dans  ces  conditions  — qui  se  retrouvent  identiques  dans  mon 
observation  —  les  parties  latérales  et  postérieures  du  bassin  se  trou- 
vent dépourvues  de  séreuse  ainsi  que  la  paroi  antérieure  de  F  abdomen. 
Il  y  avait,  de  plus,  ici  fusion  intime  à  Vhypogastre  des  divers  plans  de 
la  paroi  abdominale;  était-il  logique  dès  lors  de  tenter  de  parti  pris 
une  énucléation  totale  ?  Ce  serait  folie,  au  dire  de  Berry  Hart,  de  Carter 
et  de  Lemercier  ;  je  n'y  ai  pas  songé  un  instant  et  j'ai  eu  tout  lieu  d'en 
être  satisfait.  Les  risques  d'éventration  ultérieure  sont  à  considérer^ 
il  est  vrai,  dans  la  marsupialisation  forcée  ;  mais  c'est  le  moindre  mal 
dans  des  cas  pareils,  et  ma  malade,  à  sa  sortie  de  l'hôpital,  n'en  présen- 
tait pas  trace  ;  je  ne  l'ai  plus  revue  depuis. 

En  résumé,  la  marsupialisation  de  la  poche  kystique,  préconisée 
dans  d'autres  variétés  de  grossesse  ectopique  par  le  professeur 'Pinard 
et  acceptée  par  Segond  et  Routier,  semble  être  également  ici  la  plus  sage 
conduite  à  tenir  dans  les  grossesses  intra-ligamentaires  après  le  cin- 
quième mois.  J'ai  tenu  ainsi  à  apporter  ma  contribution  personnelle 
au  traitement  de  cette  variété  encore  assez  rare,  lequel  s'inspire,  en 
somme,  des  conditions  anatomiques  spéciales  de  cette  variété  même. 
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HYPERTENSION  ARTERIELLE  à  ACCES  ECLAMPTIQUES 

RECHERCHES  EXPÉRMENTALES  SUR  L'ÉCLAMPSIE 

Par  M.  le  docteur  J.-L.   CHIRlÉf  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris* 


11  y  a  longtemps  que  les  accoucheurs  avaient  remarqué  Tétat  parti- 
culier du  pouls,  qui  est  dur  et  tendu  au  cours  de  Téclampsie  puerpé- 
rale. Ballantyne,  le  premier,  a  remarqué  sur  des  tracés  sphygmogra- 
phiques  tous  les  caractères  du  pouls  de  haute  tension  chez  les  éclamp- 
tiques.  Mais  les  résultats  précis  n'ont  été  obtenus  que  depuis  Tapplica- 
tion  à  la  clinique  de  l'appareil  de  Von  Bosch.  Signalée  par  Vinay,  en  1894, 
l'hypertension  artérielle  de  Téclampsie  a  été  étudiée  pour  la  première 
fois,  d'une  façon  précise,  par  MM.  Vaquez  et  Nobécourt  (1897).  Plu- 
sieurs mémoires  ont  été,  depuis,  consacrés  à  ce  sujet,  mais  il  n'existe 
pas  de  travail  d'ensemble  sur  cette  question. 

Durant  notre  année  d'internat  à  la  Maternité,  nous  avons  étudié  la 
pression  artérielle  chez  un  grand  nombre  de  femmes  enceintes,  nor- 
males, albuminuriques  et  éclamptiques.  Nous  avons  pu,  d'autre  part, 
reproduire  expérimentalement  le  syndrome  clinique  et  anatomique  de 
leclampsie  puerpérale,  avec  étude  de  la  pression  carotidienne  chez 
l'iusieurs  animaux.  Ces  nombreux  documents  nous  ont  permis  de  pré- 
ciser les  rapports  qui  peuvent  exister  entre  l'hypertension  artérielle  et 
les  accidents  et  les  lésions  de  l'éclampsie  puerpérale  (1), 

I.  —  Pour  nous,  la  tension  artérielle  est  normale  chez  la  femme 
enceinte  normale  :  elle  oscille  généralement  entre  12,  i/i,  15  au  maxi- 
mum. Au  moment  du  travail  de  l'accouchement,  on  a  une  hypertension 
J'effort  seulement,  hypertension  qui  cesse  et  reparaît  avec  les  contrac- 
lions  douloureuses,  et  atteint  son  maximum  au  moment  de  la  période 

1'  VoirCiiiRiÉ  {J,'L.'^,Hyperfension  artérielle  el  accès  éclamptiques.  Recherches  expérimen- 
'j/tf*  sur  réciampsie.  Thèse  de  Paris,  1907. 
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d'expulsion.  Après  la  délivrance,  la  tension  est  également  normale, 
sauf  le  cas  d'hémorragie  grave,  et  se  maintient  normale  pendauL  les 
suites  de  couches  normales. 

En  second  lieu,  nous  avons   trouvé  très  souvent  une  tension  nor- 
male chez  des  femmes  enceintes  albuminuriques  ;   quelques-unes  pré- 
sentent, au  contraire,  une  tension  artérielle  élevée,  mais  nous  n'avonî> 
observé  aucun  rapport  constant  entre  Tétat  de  la  tension  artérielle  et  la 
quantité  de  Talbumine  trouvée  dans  Turine.Les  épreuves  de  la  chloru- 
ration  et  de  la  déchloruration  nous  ont  donné  des  résultats  inconstants: 
dans  certains  cas,  nous  avons  vu  la  tension  artérielle  baisser  avec  l'éli- 
mination   des  chlorures  ;  dans  d'autres  cas,  au  contraire,  nous  avons 
observé  des  oscillations  de  tension  beaucoup    plus  élevée   après  la 
déchloruration  que  pendant  la  chloruration.  Ambarda  d'ailleurs  observé 
un  fait  semblable  chez  une  femme  enceinte  albuminurique.  Nous  ajou- 
terons enfin  que  nous  avons  toujours  vu  l'albumine  diminuer,    sinon 
disparaître,  avec  le  régime  déchloruré. 

11.  —  S'il  existait  quelques  divergences  entre  les  auteurs  sur  l'état 
de  la  tension  artérielle  chez  la  femme  normale  et  albuminurique,  tous 
sont  d'accord  pour  affirmer  que  la  tension  est  toujours  élevée  au  cours 
de  l'éclampsie  puerpérale  menaçante  ou   confirmée.    Nous    avons  pu 
observer  20  malades  :  5  pré-éclamptiques,  7  éclampsies  de  la  grossesse^ 
Séclampsies  du  travail.  Deux  fois  seulement  chezdes  femmes  en  travail, 
nous  avons  noté  une  tension  normale  entre  les  accès,  mais  c'était  chez 
des  femmes  jeunes  (13  ans,  17  ans),  présentantdes  stigmates  de  névrose. 
Il  se  peut  que,  sur  ce  terrain  particulièrement  favorable,  la   moindre 
rétention  toxique  se  soit  traduite  d'emblée,  avant  l'apparition  de  l'hyper- 
tension artérielle,  par  des  phénomènes  convulsifs  :  il  s'agissait,  d'ailleurs^ 
de  formes  légères.  Chez  les  autres  malades,  nous  avons  toujours  enre- 
gistré, entre  les  accès,  une  tension  élevée  de  18  à  26  centimètres  de  Hg» 
L'hypertension  apparaît  bien  avant  lés  accidents  graves,  comme  le  prouve 
l'hypertrophie  du  cœur  communément  observée  chez  ces  malades:  elle  la 
précède  pendant  un  temps  variable  qu'il  est  impossible  de  préciser.  Pen- 
dant toute  la  période  de  crise,  la  tension  continuellement  élevée  (1 8-10 
atteint  son  maximum  au  moment  des  accès  convulsifs,  mais  il  est  impos- 
sible de  la  mesurer.  A  mesure  que   la  guérison    survient,   on  voit    Va 
pression  atteindre  progressivement  la  normale  et  s'y  maintenir  défini- 
tivement. 

Les  faits  que  nous  venons  d'exposer  s'accordent  avec  les  rés\iliîv\^ 
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(les  recherches  de  M.  V^aquez.  Avec  lui  nous  admettons  une  tension 
normale  chez  la  femme  enceinte  normale  ;  une  tepsion  normale  chez  un 
grand  nombre  d'albuminuriques  de  grossesse.  Quand,  chezces  malades, 
la  tension  artérielle  s'élève,  on  doit  craindre  les  accidents  éclamptiques 
qui  peuvent  d'ailleurs  être  annoncés  par  la  seule  élévation  de  la  tension 
artérielle,  sans  présence  d'albumine  dans  Turine  avant  les  accès.  L'hy- 
pertension artérielle  de  l'éclampsie  puerpérale  doit  être  considérée 
couime  un  symptôme  habituel. 

111.  —  Cette  notion  de  l'hypertension  artérielle  étant  définitivement 
acquise,  nous  devons  maintenant  envisager  le  rôle  de  ce  facteur  dans  la 
production  de  certains  accidents  et  de  certaines  lésions  de  l'éclampsie 
puerpérale,  tâcher  dé  tirer  parti  de  ce  symptôme  au  point  de  vue  cli- 
ni(|ue,  afin  d'essayer  d'en  déterminer  la  cause. 

Les  auteurs  (Pal,  Cohnheim  et  particulièrement  M.  Vaquez),  qui  ont 
étudié  l'hypertension  artérielle  au  cours  de  l'éclampsie,  avaient  bien 
remarqué  la  marche  parallèle  des  oscillations  de  la  pression  et  des 
accidents,  surtout  des  accidents  convulsifs.  En  comparant  ces  faits  à  des 
faits  semblables  observés  dans  d'autres  états  morbides  (urémie,  encé- 
phalopathie  saturnines),  M.  Vaquez  a  été  amené  à  considérer  toute  une 
série  d'accidents  :  albuminurie,  troubles  oculaires,  cérébraux,  phéno- 
mènes convulsifs,  etc.,  non  comme  l'expression  clinique  de  l'intoxica- 
tion urémique,  éclamptique,  saturnine,  mais  comme  des  phénomènes 
directement  en  rapport,  —  rapport  de  cause  à  effet,  —  avec  l'hyper- 
tension artérielle,  symptôme  communément  observé  dans  ces  trois  états 
Vaquez).  Nous  croyons,  au  contraire,  que  tous  ces  accidents  ne  relèvent 
que  de  l'intoxication. aiguë  dont  l'éclampsie  est  l'expression  ;  l'hyper- 
tension artérielle  n'a,  ici  comme  ailleurs,  que  l'importance  d'un  symp- 
tôme. Cette  façon  de  voir  est  particulièrement  nette  pour  les  accidents 
convulsifs. 

Indépendamment  des  deux  malades  dont  nous  avons  déjà  parlé  et  qui 
ont  présenté  le  syndrome  clinique  et  urinaire  de  l'éclampsie  puerpé- 
rale sans  l'hypertension  artérielle  entre  les  crises  convulsives,  nous 
avons  très  souvent  enregistré  des  accès  convulsifs  à  la  fin  des  saignées 
abondantes,  alors  que  la  tension  était  fort  basse.  Inversement,  il  existe 
un  certain  nombre  dé  faits  dans  lesquels  une  hausse  considérable  de 
pression  (28,  30  centimètres  Hg)  n'a  pas  été  suivie  d'accidents  cérébraux 
ou  convulsifs). 

D'autre  part,  la  médication  hypotensive  (nitrite  d'amyle  en  inhalations) 


essayée  par  M.  Budin  n'a  donné  que  des  résultats  négatifs  ;  au  lieu  de 

calmer  les  accès,  elle  n'a  fait  qu'en  exagérer  le  nombre  et  la  violence. 
S  c  Enfin,  par  la   ligature  lempo- 

1  g.  raire  des  deux  veines  rénales  pen- 

■  —  danl  dix  minules,  nous  avons  vu 

ï  ■£  se  produire,  chez  le  chien,    des 

g  »  crises  convulsives,  puis  un  véri- 

g  ^  table  état  de  mal  avec  accès  subiu- 

S  £  trants,  et  enOn  la  mort  de  l'animal 

al  au    COUPS     ou    en    dehors     d'une 

;;  g  crise    (1).    Chaque    crise    ressem- 

"  S  blait  aux  crises  obtenues  expéri- 

■g  "3  mentalement  par  l'excitation  élec- 

g  g  trique  de    l'écorce    cérébrale,    et 

u  ^  g  observées  en  clinique  dans  l'épi- 

~  »  .2"  lepsie,  l'urémie,  l'éclampsie  puer- 

o  ^  ■§  pérale  ;  elle   comportait  une  pé- 

=  S  g  riode  prodromique  avec  agitation, 

&-ii-|  cris,  secousses  cloniques,  —  puis 

ô  »  g  survenait  une  phase   de   conviil- 

S  ^  g  sions  toniques,  —  enfin,  une    pé- 

•^  «  j  riode   de    convulsions   cloniques, 

=  ~  "5.  suivies  elles-mêmes  de  coma,  avec 

£  ^  -  bave  et  stertor. 
g  I  J  La  pression  carotidienne  enre- 

"  «  &,  gistrée    donne    une   légère    éléva- 

=  »'J  ''*'''  ■'  1.  1  cm.  5  pendant  les    dix 

~  a  3  minutes  de  la  ligature  temporaire^ 

g  =  ^  pais   retombe    à    la   normale    dès 

g  ^  a  l'ablation    du  /il   et   s'a  mainlienl 

g  I  «  en  dehors  des  accès.  Pendant  ceux- 

,   £  «  ci,  le  tracé  présente  les  caractères 

-■  -^  f"  notés  au  cours  des  crises  par  exci- 

£  talion    corticale   (élévation     de     la 

(1)  Les  animaux  qui  n'onl  pas  fait  de  crises,  sont  morts  en  quarante  heures,  avec  tous 
les  signes  lie  l'urémie  comateuse.  N'uus  avons  trouvé  des  lésions  considérables  du  foie 
(nécrose  de  coagulation  sus-bépatiiiue  très  étendue)  et  des  lésions  peu  accusées  au 
niveau  des  reins.  M.  Beauvy  a  oli-ervé  des  lésions  analogues  dans  l'urémie  scarlatineu^e. 
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pression,  grand  ralentissement  du  pouls  pendant  la  crise,  puis  retour 
à  la  normale,  celle-ci  finie). 

Il  n'existe  dans  ces  faits  aucun  'rapport  de  cause  à  efi'et  entre  l'hy- 
pertensionet  les  crises  convulsives  (1). 

En  revanche,  d'accord  sur  ce  point  avec  M.  Vaquez,  nous  accordons 
à  l'hypertension  artérielle  une  importance  considérable  dans  la  genèse 
des  hémorragies  viscérales,  qui  sont  la  signature  anatomîque  de 
Téclampsie  puerpérale.  Les  hémorragies  multiples  du  foie,  de  la  rate, 


Fie.  2.  —  Espace  porte.  Avec  hémorragies  périportalea  on  voit  en  plusieurs  points  des 
rapillaires  conservés  avec  des  liémorragies  entre  la  paroi  capillaire  et  la  Iravée 
cellulaire-  Tout  le  pourlour  de  l'espace  porte  est  dissocié  par  l' hémorragie,  La  même 
ii'sion  est  généralisée  à  loua  les  espaces  portes,  mais  se  présente  avec  plus  ou^moins 
<t' in  (en  si  té. 

du  pancréas,  des  méninges,  sont  préparées  par  les  poisons  multiples 
retenus  dans  le  sang.  Les  parois  capillaires  altérées  ne  peuvent  ré- 
sister à  l'hypertension  constante  ou    aux  poussées  hypertensives  des 

(1)  Toutes   ces  raisons  noua  Tont  rejeter  l'hypertension  artérielle  comme  un  Tacteur 
nécessaire  pour  la  production  des  accès  convuleifs  de  l'éctampsie  puerpérale. 
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accès.  Les  hémorragies  sont  plus  fréquentes  dans  le  foie,  à  cause  de 
la  circulation  particulièrement  active    qui  existe  dans  ce  viscère  pen- 
dant la  gestation.  Les  grandes  hémorragies  cérébrales  ou  méningées 
se  produisent  sur  des  vaisseaux   le  plus  souvent  malades  antérieure- 
ment (syphilis,  par  exemple)  ;  leur  mécanisme  est  le  même    que   celui 
des  hémorragies  cérébrales  ou  méningées  des  néphritiques   intersti- 
tiels. Elles   sont  plus   rares,    car  les  éclamptiques  sont  des  femmes 
jeunes  dont   les  artères   sont  encore  élastiques.   A  Tappui   de  celte 
manière  de  voir,  nous  rapportons  les  résultats  obtenus  dans  nos  faits 
d'éclampsie  expérimentale.  Nous  avons   noté   des   hémorragies  viscé- 
rales multiples,  et  au  niveau  du  foie  un  véritable  éclatement  des  capil- 
laires hépatiques    dans  les   régions  péri-portales  :  la  pression  caroli- 
dienne  enregistrée    nous   a    permis  de  constater  des  oscillations  très 
élevées  pendant  la  crise,  et  nous  avons  même  pu  mesurer  sur  le  tracé 
une  différence  de  11    centimètres  de  Hg.  entre  le  chiffre  maximum  et 
minimum,  pendant  la  phase  des  convulsions  cloniques. 

III.  —  Cette  conception  des  lésions  hémorragiques  de  Téclampsie 
puerpérale  entraîne  l'indication  thérapeutique  formelle  d'abaisser  la 
tension  artérielle.  La  clinique  est  d'accord  sur  ce  point  avec  les 
recherches  expérimentales  d'Ambard  ;  pour  abaisser  la  tension  d'une 
façon  durable,  il  faut  pratiquer  une  saignée  abondante  d'emblée  (1.000- 
1.500  grammes)  ;  ces  grandes  saignées  sont  inoffensives  chez  la  femme 
puerpérale. 

IV^  —  Les  faits  que  nous  venons  d'exposer  nous  ont  naturellement 
conduit  à  donner  une  place  considérable  au  symptôme    hypertension 
dans  l'étude  clinique  de  Téclampsie  puerpérale.  Au  point  de  vue    dia- 
gnostic, on  peut  admettre  en  principe  que    tout  état  de  mal  convulsif 
avec  hypertension  persistante  entre  les  accès  (hors  l'éclampsie  satur- 
nine, liséré,  antécédents)  survenant  pendant  la    grossesse  répond  au 
syndrome  éclampsie  puerpérale.  Au  contraire,   l'absence  d'hyperten- 
sion artérielle   permet,  d'une  façon  générale,  de  rejeter  ce  diagnostic 
et  de  formuler  celui    d'épilepsie,    hystéro-épilepsie,  états  qui  ne  s'ac- 
compagnent jamais  d'hypertension   persistante  enJtre  les  accès  (Féré- 
Pilez)  ;  mais,  avant  de  poser  d'une  façon  définitive  ce  dernier  diagnostic, 
il  est  nécessaire  d'étudier  le  syndrome  clinique   et  urinaire     de    la 
malade.  Au  point  de  vue  pronostic,  nous  avons  déjà  attiré  l'attention 
sur  la  marche  parallèle  de  la  pression  et  des  accidents  ;  on  peut   dire 
qu'après  la  grande  saignée,  toute   élévation   nouvelle  de   la  pression 
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artérielle  doit  faire  craindre  de  nouveaux  accès,  et  la  guérison  n'est 
certaine  que  quand  la  pression  se  maintient  définitivement  à  un  chiffre 
normal. 

On  doit  avoir  les  mêmes  craintes  de  retours  d'accidents  graves  (con- 
vulsifs  ou  non  convulsifs)  quand,  pendant  la  convalescence  (après 
laccouchement,  le  plus  souvent),  on  voit  la  tension  s'élever  de  nouveau 
progressivement;  ces  complications  peuvent  se  produire  même  chez 
des  malades  qui  n'avaient  présenté  que  les  signes  de  la  pré-éclampsie. 
Nous  avons  constaté  un  fait  semblable  suivi  de  mort. 

Comment  peut-on  interpréter  ce  symptôme  ?  Plusieurs  auteurs  le 
rattachent  à  une  vaso-constriction  des  vaisseaux  périphériques  (crampe 
vasculaire)«Gefass-Krisen)),  d'origine  toxique  ou  réflexe  (Pal,  Cohnheim) 
en  rapport,  pour  M.  Vaquez,  avec  un  état  particulier  du  système  chro- 
maffine.  Cette  conception  a  contre  elle  des  données  physiologiques. 
Les  observations  sont  nombreuses,  dans  lesquelles  on  a  pu,  en  effet, 
observer  une  tension  artérielle  se  maintenant  élevée  pendant  plusieurs 
jours.  Les  physiologistes  n'admettent  pas  de  contraction  musculaire, 
(le  constriction  vasculaire  pouvant  durer  aussi  longtemps,  et  M.  Fran- 
çois Franck  a,  d'autre  part,  démontré  que  l'organisme  avait  à  sa  dispo- 
sition toute  une  série  de  correcteurs  automatiques  pour  parer  aux  crises 
hypertensives. 

Quant  à  la  présence  dans  le  sang  de  produits  hypertenseurs  (poisons 
fœlo-placentaires,  poisons  intestinaux,  produits  des  glandes  à  sécrétion 
interne,  etc.),  nous  n  avons  pu  obtenir  que  de  Vhypolension  artérielle 
par  des  injections  intra-péritonéales  ou  intra-veineuses  de  sérum  d'éclamp- 
tiques.  Enfin,  le  chlorure  de  sodium  lui-même,  dont  on  connaît  bien  le 
pouvoir  hypertenseur,  ne  nous  a  donné  que  des  résultats  inconstants. 

A  côté  de  ces  résultats  négatifs,  il  existe  chez  ces  malades  un  fait 
anatomique  constant:  c'est  l'hypertrophie  du  cœur  gauche.  Si  nous  rap- 
pelons enfin  qu'il  existe  dans  l'éclampsie  des  troubles  considérables  des 
fonctions  rénales,  nous  sommes  amenés  à  opposer  deux  faits  :  l'hyper- 
tension  artérielle  et  l'hypertrophie  cardiaque  d'une  part^  les  troubles  uri- 
naires  graves  :  otigurie,  anurie^  d'autre  part. 

Or,  par  la  saignée  massive  et  le  régime  déchloruré,  on  voit  dispa- 
raitre  à  la  fois  l'hypertension  artérielle  et  les  troubles  urinaires  (dans 
un  cas  d'éclampsie  à  huit  mois,  la  grossesse  a  continué  et  la  femme  est 
accouchée  à  terme  d'un  enfant  vivant). 
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Nous  basant  sur  les  considérations  précédentes,  nous  adoptons  les 
conclusions  formulées  par  Ambard,  pour  expliquer  Thypertension  des 
néphrites,  et  nous  plaçons  à  l'origine  de  f  hypertension  artérielle  de 
Véclampsie  puerpérale  une  gêne  de  la  sécrétion  rénale  ;  les  variations  de 
cette  gêne  expliquent  les  variations  de  la  tension  artérielle. 

En  terminant  cet  exposé  de  nos  recherches  sur  la  tension  artérielle 
chez  la  femme  enceinte,  nous  sommes  amenés,  en  manière  de  conclu- 
sion, à  réduire  Tîmportance  que  Conheim,  Pal,  Vaquez  ont  accordée  au 
symptôme  hypertension.  L'éclampsie  puerpérale  ne  nous  semble  pas 
être  une  crise  vasculaire  seule  ;  l'hypertension  artérielle  ne  résume 
pas  toute  Téclampsie.  Avant  tout,  il  nous  parait  exister  à  la  base  de  ce 
syndrome  morbide  un  trouble  du  fonctionnement  des  reins,  organes 
d'ailleurs  lésés  quelquefois  antérieurement.  Ce  trouble,  dont  la  cause 
intime  nous  échappe  actuellement,  se  traduit  d'abord  par  de  Falbumi- 
nurie  et  une  élévation  de  la  tension  artérielle,  qui  compense  l'insuffi- 
sance rénale  et  croît  à  mesure  que  cette  insuffisance  s'accuse. 

Puis,  à  un  moment  donné,  se  produit  une  crise  aiguë  (peut-être  con- 
gestion avec  mise  en  tension),  crise  qui  peut  d'ailleurs  apparaître  après 
des  prodromes  peu  nets  ;  alors  surviennent  des  accidents  cérébraux, 
oculaires,  convulsifs  :  nous  les  attribuons  à  l'action  sur  les  centres  ner- 
veux des  produits  toxiques  retenus  dans  l'organisme  ou  sécrétés  par  le 
rein  (néphrotoxines).  11  existe  à  ce  moment  une  tension  artérielle 
élevée,  avec  poussées  hypertensives  énormes  au  moment  des  accès,  et 
les  lésions  hémorragiques  caractéristiques  de  Téclampsie  puerpérale 
sont  sous  la  dépendance  directe  de  cette  haute  tension  vasculaire. 

Le  rôle  de  l'hypertension  est  ainsi  considérablement  réduit  ;  néan- 
moins, nous  ne  saurions  trop  insister  sur  les  avantages  que  présente 
l'étude  de  ce  symptôme,  à  cause  des  renseignements  qu'il  nous  fournit 
pour  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement  des  accès  éclanip- 
tiques. 


FAIT   CLINIQUE 


VOLlllKElX  KYSTE  DE  L'OVAIRE  AVEC  ADHÉRENCES  Nl'LTiPLES 

EXTIRPATION.    GUÉRISON 

Par  le  docteur  PILLET  (de  Rouen),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Nous  avons  eu  Toccasion  d'opérer  un  kysle  mulliloculaire  de  Tovaire,  con- 
lenanl  35  litres  de  liquide  et  remplissant  tout  Tabdomen,  qui  mesurait  i  m.  i3 
de  circonférence  au  niveau  de  l'ombilic.  Son  ancienneté  {début  il  y  a  2^  ans 
chez  une  femme  de  56  ans)  explique  la  multiplicité  des  adhérences,  qui  ont 
donné  lieu  à  quelques  difficultés  opératoires. 

Incision  sous-ombilicale  :  la  ponction  n'évacue  que  5  litres;  agrandissement 
de  rincision  jusqu'à  Tépigastre.  Le  tablier  épiploïque  est  étalé  et  adhérent 
sur  toute  la  hauteur  de  la  face  antérieure  de  la  tumeur;  après  recherche  de  son 
bord  libre  dans  un  hypocondre,  il  est  libéré  et  réséqué. 

Luxation  au  dehors  du  pôle  supérieur  de  latumeur;  sur  sa  face  postérieure, 
adhérence  d'une  première  anse  grêle  sur  une  longueur  de  5  à  6  centimètres; 
l'intestin  est  intimement  adhérent  au  kyste,  dont  il  n'est  détaché  qu'après 
dépouillement  de  sa  séreuse  (nous  avons  craint  de  crever  la  poche,  ignorant  la 
nature  de  son  contenu). 

Adhérence  d'une  deuxième  anse  intestinale  sur  une  longueur  de  10  à  12  cen- 
timètres. La  tumeur  est  alors  basculée  sur  les  cuisses  de  la  malade  ;  nous  ne 
pouvons  découvrir  l'utérus  et  explorer  les  annexes  du  côté  opposé  qu'après 
avoir  crevé  au  doigt  et  sectionné  aux  ciseaux  une  longue  adhérence  membra- 
aifonne  réunissant  sur  une  longueur  de  12  centimètres  le  bord  antérieur  de 
rS  iliaque  à  la  base  de  la  tumeur. 

Le  pédicule  épais  est  implanté  sur  la  corne  utérine  droite  et  la  vessie  attirée 
sur  sa  face  antérieure.  Ligatures  et  sutures  multiples;  rhabillage  de  la  muscu- 
lature intestinale. 

Suiles  opératoires  excellentes.  Température,  87''  à  37°,5.  Pouls  de  90 
à  100. 

Toulefois,  le  sixième  jour,  après  un  lavement  et  une  tentative  d^alimenta- 
Lioo,  la  malade  présente  plusieurs  vomissements  et  un  ballonnement  localisé 
au  tiers  supérieur  deTabdomen.  Bien  que  les  gaz  n'aient  jamais  cessé  de  pas- 
ser, nous  administrons  un  lavement  électrique  qui  provoque  la  débâcle. 
La  malade,  opérée  il  y  a  six  mois,  est  en  bonne  santé. 
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A.  BoQUEL,  la  Pratique  de  la  dystocie.  0.  Doin,  éditeur. 

Ces  i3  leçons  de  vulgarisation  obstétricale  professées  à  la  Maternité  de 
l'Hôtel-Dieu  d'Angers  sont  dédiées  à  Farabeuf.  C'est  dire  Tesprit  qui  les 
anime. 

Elles  sont  consacrées  à  la  dystocie  par  viciation  pelvienne  (lo  leçons),  à  la 
dystocie  par  lésions  des  parties  molles,  à  la  dystocie  fœtale,  au  rôle  de  la  con- 
traction utérine  dans  la  dystocie. 

Le  gros  morceau,  c'est  la  thérapeutique  des  viciations  pelviennes.  En  voici 
les  traits  principaux: 

L'accouchement  prématuré  provoqué  ne  peut  être  qu'une  méthode  d'excep- 
tion. En  principe,  Boquel,  impressionné  par  Targumentation  de  Bar,  consentirait 
à  discuter  la  provocation  de  l'accouchement,  surtout  chez  les  multipares,  alors 
que  le  diamètre  p.  p.  minimum^est  compris  entre  85  et  90  millimètres  et  la  con- 
cavité sacrée  normale,  mais  la  crainte  d'erreur  dans  les  évaluations,  erreur  pré- 
judiciable à  l'enfant,  lui  fait  préférer  l'attente  du  terme. 

A  terme,  Boquel  répudie  avec  force  toute  manœuvre  impliquant  la  lutte 
entre  la  tête  fœtale  et  le  bassin  :  pas  de  forceps  au  détroit  supérieur;  et, 
avec  non  moins  de  force,  l'embryotomie  sur  l'enfant  vivant  :  il  est  aussi 
intransigeant  que  Pinard. 

Si,  au  début  du  travail,  il  est  de  toute  évidence  que  l'accouchement  est  im- 
possible par  les  voies  naturelles,  il  pratique  l'opération  césarienne. 

Si,  au  début  du  travail,  la  disproportion  n'est  pas  telle  que  l'accouchement 
paraisse  à  priori  impossible,  il  laisse  s'établir  le  travail.  Une  indication  d'inter- 
venir peut  se  présenter.  Si  la  tête  est  bien  posée  et  que  la  concavité  sacrée  soit 
normale,  essai  du  levier. Si  la  tête  est  mal  posée,  s'il  y  a  procidence  du  cordon, 
si  le  bassin  est  asymétrique,  la  femme  étant  multipare,  essai  de  version  (poche 
des  eaux  rompue  depuis  peu,  pas  de  menaces  de  rupture). 

Après  ces  tentatives  ou  après  l'attente  non  suivies  de  succès,  l'enfant  étant 
toujours  vivant,  Boquel  pratique  l'opération  césarienne  conservatrice,  qu'il  con- 
sidère comme  supérieure  actuellement  à  la  symphyséotomie.  Depuis  1904,  il  a 
publié  des  observations  heureuses  de  césarienne  tardive,  que  l'on  trouvera 
dans  les  thèses  de  ses  élèves,  Guillet  (1904)  et  Breau  (1905). 

Appelé  d'urgence  au  cours  d'un  accouchement  dont  il  n'a  pas  eu  dès  le 
début  la  direction,  Boquel  reste  fidèle  à  ses  principes. 

«  Appelé  au  cours  du  travail^  alors  même  que  l'écoulement  du  méconium, 
le  ralentissement,  l'irrégularité  et  la  faiblesse  des  battements  du  cœur  me  font 
penser  que  l'enfant  souffre,  je  considère  que  ce  n'est  pas  l'embryotomie  mais 


« 
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une  iiile.vcnlion  d  urgence  qui  est  nécessaire.  Et  si  Tenfanl  est  posiLiveinenl 
vivant,  si  aucune  intervention  simple  comme  le  levier  ou  la  version  n'est  fai- 
sable (manœuvres  d^engagement  envisagées  dans  le  cas  précédent),  malgré  les 
conditions  défavorables,  je  fais  cependant  et  hâtivement  la  césarienne,  quelle 
que  soit  la  cause  de  la  dystocie,  surtout  s'il  s'agit  de  contracture  utérine.  Mais 
ici,  rinfeclion  étant  à  craindre,  je  ne  décide  la  césarienne  conservatrice  que 
lorsque  je  crois  cette  infection  inexistante,  et  dans  ce  cas,  je  la  fais  suivre  de 
drainage  du  périloine  par  la  voie  abdominale;  si  l'infection,  au  contraire,  me 
parait  certaine,  je  la  fais  suivre  de  l'hystérectomie,  autrement  dit  je  pratique  le 
Porro.  » 

L'exposé  sommaire  de  ces  quelques  points  montre  l'orientation  générale  de 
Boquel  dans  la  pratique  de  la  dystocie,  mais  ne  peut  donner  une  idée  exacte  et 
complète  de  son  livre,  dont  tous  les  chapitres  seront  lus  avec  profit.  Tout  en  se 
proposant  de  vulgariser  les  données  qu'il  croit  utiles  pratiquement,  le  profes- 
seur de  rÉcole  d'Angers  fait  appel,  à  chaque  pas,  à  son  expérience  person- 
nelle. Il  s'était  acquis  le  droit  d'avoir  une  opinion.  On  ne  peut  que  le  féliciter 
d'avoir  su  magistralement  la  mettre  en  relief. 

A.    COUVELAIRE. 

Handbuch  der  GynsBlcologie,  par  J.  Veit.  Wiesbaden,  Bergmann,  éditeur, igo8, 
l.  III,  première  partie. 

Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  les  qualités  du  Traité  de  Gynécologie  publié 
sous  la  direction  de  Veit,  ayant  déjà  eu  l'occasion  de  dire  tout  le  bien  que  nous 
en  pensions.  Le  volume,  qui  vient  de  paraître  et  qui  ne  le  cède  en  rien  aux 
précédents,  commence  par  une  étude  très  complète  de  la  menstruation,  de  sa 
physiologie,  de  la  ménopause,  de  l'aménorrhée,  des  ménorragies,  de  la  dysmé- 
norrhée, de  la  dysménorrhée  membraneuse.  Après  ce  chapitre,  dû  à  la  plume 
de  Schaeffer,  vient  un  exposé  des  maladies  du  vagin  (inflammations,  corps 
étrangfers,  lésions  traumatiques,  tumeurs,  déplacements, fistules)  écrit  par  Voit. 
Froaiinedonne  ensuite  une  description  de  tout  ce  qui  a  trait  à  i'hémalocèle.  Le 
volunae  se  termine  par  la  description  d'une  série  d'une  partie  des  tumeurs  uté- 
rines (sarcome,  endothéliome,  etc.),  dont  Tanatomie  pathologique  est  exposée 
par  Meyer,  la  clinique  par  Veit. 

Atlas  der  gynœkologischen  Cystoskopie,  par  W.  Stoeckel.  Berlin,  Hirschwald, 
éditeur,  igo8. 

Quatorze  planches,  contenant  chacune  quatre  à  cinq  dessins  dont  le  plus 
grand  nombre  en  couleurs,  accompagnées  d'un  court  texte  explicatif  en  re- 
gard de  chaque  planche,  permettent  de  se  rendre  compte  de  Taspect  que  pré- 
sentent les  différentes  lésions  de  la  vessie  chez  la  femme.  Toutes  ces  planches 
sont  très  bien  exécutées.  Aussi  cet  atlas  nous  paraît-il  destiné  à  intéresser  les 
gynécologues  français  peu  familiarisés  en  général  avec  Texamen  cystoscopique 
de  la  vessie  chez  la  femme. 
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Guide  pratique  de  rinfirmière  et  de  Tinfirmier,  par  âbadie  et  Glatard.  Bail- 
lière,  éditeur,  Paris,  1908. 

Aujourd'hui  que  Ton  remplace  progressivement  les  religieuses,  certainement 
dévouées,  mais  auxquelles  manquait  l'instruction  professionnelle,  par  des  infir- 
mières mieux éduquées,ce petit  guidevientà  son  heure.  Dépourvu  de  détails  inu- 
tiles, bien  conçu,  il  est  certainement  destiné  à  être  consulté  par  tous  ceux  que 
l'amélioration  de  notre  personnel  hospitalier  intéresse. 

Coupe  transversale,  après  congélation,  des  organes  pelviens  d'une  parturiente 
morte  de  rupture  utérine  à  roccasion  d'une  présentation  de  Tépaule  négli- 
gée (Frontaler  gefrierdurchschitt  durch  die  Beckenorgane  einer  an  Ruptura 
Uteri  bei  verschleppter  Querlage  verstorbenen  Kreissenden),  W.  Zange- 
MEiSTER,  1907,  Leipzig,  W.  Wogel. 

Aux  neuf  coupes, après  congélation, de  bassin  avec  organes  de  la  parturition  à 
la  période  d'expulsion,  coupes  connues  (Braune,  1872;  Chiarvi,  1878;  Chiari, 
i885;  von  Mars,  1890;  Barbour  et  Webster,  1891  ;  Zweifel,  deux,  1898; 
Léopold,  1897),  et  si  propres  à  fixer  les  diverses  phases  du  travail,  Zangemeis- 
ter  en  ajoute  une  nouvelle,  qui  montre,  pour  la  première  fois,  sur  un  plan 
frontal,  l'état  des  parties  chez  une  primipare  morte  des  suites  d'une  présenta- 
tion de  l'épaule  négligée  qui  se  complique  de  rupture  utérine.  On  peut  dire 
que  l'auteur  a  utilisé  au  maximum  ce  cas  au  double  point  de  vue  de  l'enseigne- 
ment et  de  la  pratique. 

Plusieurs  figures,  dont  une  radiographique,  et  quatre  tableaux  très  impor- 
tants, qui  paraissent  avoir  été  faits  avec  le  plus  grand  soin,  permettent  de 
bien  se  représenter  les  conditions  dans  lesquelles  s'est  effectué  incomplèlemenl 
le  travail,  de  suivre  très  aisément  l'exposé  clinique  et  anatomique  qu'en  fait 
1  auteur,  de  comprendre  aussi  l'analyse  qu'il  fait  de  certains  phénomènes 
physiologiques  de  l'accouchement,  tout  particulièrement  de  la  réduction  de 
volume  du  muscle  creux  utérin,  limité  en  bas  par  l'anneau  de  contraction, 
aussi  bien  que  l'explication  qu'il  donne  du  mécanisme  de  la  rupture  et  du 
rôle  important  qu'il  fait  jouer,  dans  ce  mécanisme,  à  la  réduction  concentrique 
rapide  de  l'anneau  de  contraction  ramené  au-dessus  du  pôle  supérieur  du  fœtus, 
par  Tétirement  brusque  et  fort  auquel  se  trouve  soumis,  de  ce  fait,  le  cylindre 
parturitif  situé  au-dessous,  etc.  «  En  raison  des  conditions  objectives  et 
des  déductions  quelles  autorisent,  je  puis,  écrit  Zangemeister,  conclure  que 
les  déchirures  survenues  d'abord  à  roccasion  des  tentatives  de  version  se  sont  de 
plus  en  plus  agrandies  au  cours  des  manœuvres  médicales  ultérieures,  quelles 
se  sont  encore  étendues  après  que  le  tissu  paramétrique  tuteur  du  col  eut  élé 
rompu,  et  sous  Vinfluence  de  la  réduction  de  volume  du  muscle  creux  utérin  et 
de  r élévation  de  Vanneau  de  contraction^  pour  aboutir,  durant  le  transport  (1  ) 
delà  femme,à  une  rupture  complète,. >  En  terminant,  l'auteur  marque  avec  force 
les  conséquences  désastreuses  que  peut  avoir,  surtout  dans  la  présentation  de 

(1)  Il  avait  pris  pluùeurs  heures. 
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Tépaule,  et  qu'elle  a  eues  dans  ce  cas,  la  négligence  soit  de  la  femme  ou  de 

son  entourage,  soit  de  l'assistance  médicale. 

R.  L. 

Tarlétès  postérieures  de  la  présentation  du  sommet  (Variedades  posteriores  de 
la  presentacion  de  vertice).  L.  Massini,  1907,  Buenos-Aires,  G.  Bufarini. 

L'auteur  a  voulu,  par  une  observation  personnelle  prolongée,  arriver  à  se 
faire  un  jugement  personnel  sur  le  mode  de  l'accouchement  dans  les  variétés 
postérieures.  A  cet  effet,  du  17  juin  1897  au  i**^  janvier  1906,  il  a  suivi  d'aussi 
près  que  possible  32  cas  d'accouchements  en  variétés  postérieures,  et,  ajoute- 
t-jl,  ces  cas  ont  été  étudiés  depuis  le  commencement   du  travail^  et  dans  beau- 
coup de  ces  accouchements  le  doigt  explorateur  a  été  maintenu  fixé  sur  la  fonta- 
nelle postérieure  du  fœtus  pendant  toute  la  période  d'expulsion.  Les  conclu- 
sions de  ce  laborieux  travail,  complété  de  tableaux  statistiques  importants,  de 
bonnes  figures  et  de  nombreux  graphiques  indiquant  les  dimensions  intéres- 
santes des  tètes  fœtales,  sont  les  suivantes  :  1°  les  variétés  occipito-postérieures 
représentent  le  tiers  des  présentations  du  sommet  ;  2^  les  positions  postérieures 
ne  se  produisent  pas  en  général  subpartu,  mais  pour  la  plupart  se  fixent  dès 
les  deux  derniers  mois  de  la  grossesse,  les  variétés  0.  P.  droites  un  peu  plus 
tôt  que  les  gauches  ;  3^  elles  se  rencontrent  plus  souvent  chez  les  femmes  de 
20  à  3o  ans  ;  4^  primiparité  et  multiparité  n'ont  aucune  action  sur  leur  fré- 
quence  (100  0.  P.  cl\ez  les  primipares  contre  92  chez  les  multipares)  ;  non 
plus,  les  antécédents  obstétricaux  ;  5^  il  y  a  environ  3  0.  P.  droites  pour  2  gau- 
ches ;  6®  la  rupture  prématurée  ou  précoce  des  membranes  s'observe  plus 
fréquemment,  tant  chez  les  primipares  que  chez  les  multipares  (60  fois  p.  loo 
pour  les  primipares,  4o  p.  100  pour  les  multipares)  ;  7°  la  durée  la  plus  fré- 
quente de  la  période  de  dilatation  chez  les  primipares  est  de  9  à  i3  heures  ; 
chez  les  secondipares  de  7  à  1 1,  et  chet,  les  multipares  de  ^kS  heures  ;  8°  la 
durée  la  plus  ordinaire  de  la  période  d'expulsion  est  chez  les  primipares  de  1  à 
3  heures,  chez  les  secondipares  de  moins  d\ine  heure,  sauf  quelques  variations 
conditionnées  par  l'âge  de  la  malade,  le  volume  du  fœtus,  la  position  du  som- 
met et  la  variété  de  dégagement  ;  9"  la  durée  la  plus  fréquente  du  travail  total 
de  l'accouchement  est  de  11  à  i5  heures  chez  les  primipares,  de  8  à  12  chez  les 
secondipares  et  de  5  à  9  chez  les  multipares  ;  lo**  la  terminaison  de  l'accouche- 
ment dans  les  0.  P.  a  lieu  4  fois  en  O.  Sacrées  pour  100  en   0.  Pubiennes; 
11*  ce  sont  les  0.  P.  gauches  qui  le  plus  fréquemment  se  terminent  en  0.  Sa- 
crées ;  12*  environ  7  p.  100  0.  P.  doivent  être  terminées  avec  le  forceps;  i3*  le 
«iégagement  en  0.  Sacrée  exige  Tinlervention  médicale  dans  la  moitié  des  cas 
chez  les  primipares,  et  19  fois  p.  100  chez  les  multipares  ;  14°  chez  les  primi- 
pares, le  dégagement  en  0.   S.  peut  s'effectuer  spontanément,  même  au  cas 
^'enfants  bien  développés  ;   i5°  en  général,  Taccouchement  en  variété  posté- 
rieure du  sommet  présente  les  mêmes  difficultés  que  les  variétés  antérieures, 
sauf  le  cas  d'O.  S.  chez  les  primipares  ;  160  dans  le  premier  temps  du  méca- 
nisme de  l'accouchement,  en  général  Textrémité  céphalée  ne  se  fléchit  pas  ; 
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X']^  rengagement,  d'ordinaire,  se  fait  en  asynclitisme  postérieur  ;  18*  éventuel- 
lement, la  rotation  des  épaules  peut,dans  le  temps  de  rotation  interne,jouer  un 
rôle  important.  Les  dernières  positions  du  gros  intestin  influent  de  même  façon 
sur  la  rotation  interne  ;  ig«.les  déformations  de  la  tête  fœtale  ne  sont  pas  plus 
accusées  que  dans  les  variétés  antérieures  ;  20^  la  déformation  de  la  tête  fœtale 

en  0.  S.  est  caractéristique. 

R.  L. 

Nierendiagnostik  und  Nierenchirurgie,  par  Kapsammer.  Braumûller,  éditeur. 
Vienne,  1907. 

L'importance  qu'il  y  a  pour  le  gynécologiste  à  savoir  diagnostiquer  et 
traiter  les  maladies  des  reins,  n*a  pas  besoin  d'être  mise  en  relief.  Aussi 
croyons-nous  bon  de  signaler  à  nos  lecteurs  Tapparition  des  deux  volumes  que 
vient  de  publier  Kapsammer.  Dans  le  premier  Tauteur  étudie  la  symplomalo- 
logie  générale  des  maladies  des  reins,  en  particulier  les  moyens  de  diagnostic 
(examen  des  urines,  cathétérisme  de  l'uretère,  séparation  intra-vé$icale,  cryos- 
copie,  épreuve  du  bleu  de  méthylène,  de  la  phloridzine,  polyurie  expérimen- 
tale, etc.). 

Le  deuxième  volume  est  consacré  à  la  description  des  principales  maladies 
chirurgicales  du  rein  (tuberculose,  tumeurs,  kystes,  échinocoques,  lithiases, 
pyonéphrose  et  pyélite,  néphrites).  L'ouvrage  se  termine  par  un  chapitre  sur 
Tanesthésie  dans  les  opérations  rénales.     .  • 

D'une  manière  générale,  ce  traité  contient  la  mention  de  la  plu- 
part des  travaux  récents,  à  l'exception  cependant  des  mémoires  de  Lecène  sur 
les  tumeurs  du  rein,  mémoire  que  l'auteur  ignore  complètement,  bien  qu^ils 
représentent  une  des  contributions  les  plus  importantes  de  la  chirurgie  fran- 
çaise sur  ces  questions. 
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Les  Hédications  nouvelles  en  Obstétrique,  par  le  docteur  G.  Keim,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris  (i  vol.  Les  Actualités  médicales),  Paris,  J.-B. 
Baillière  et  fils. 

Traité  de  thérapeutique  infantile  médico-chirurgicale,  par  les  docteurs 
Le  Gendre  et  Broca.  Deuxième  édition,  Paris,  G.  Sleinheil,  1908. 

Précis  d'alimentation  des  jeunes  enfants  (État  normal,  États  pathologiques) , 
par  le  docteur  Eugène  Terrien,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  à  l'hô- 
pital des  Enfants-Malades.  Deuxième  édition,  Paris,  G.  Sleinheil,  1908. 


NÉCROLOGIE 


SAMUEL    GACHE 

Le  docteur  Samuel  Gâche,  une  des  personnalités  les  plus  remarquables 
de  Buenos- Aires,  vient  de  mourir,  et  Tunanime  regret  de  cette  perte  doulou- 
reuse a  été  à  la  hauteur  de  ses  remarquables  qualités  morales  et  inlellec- 
luelles. 

Il  est  mort  dans  la  force  de  Tâge,  après  avoir  publié  des  travaux  scientifi- 
ques qui  démontrent  l'énergie  de  son  puissant  cerveau  et  ses  vastes  études  en* 
médecine. 

Dans  les  peuples  jeunes,  Tactivité  intellectuelle  se  développe  sous  une 
forme  intensive  et  ainsi  nous  voyons  que,  dans  sa  jeunesse,  où  les  idées  sont 
conçues  avec  véhémence  et  suivies  avec  Ténergle  d'une  conviction  radicale , 
Samuel  Gâche  leur  donna  une  impulsion  éducatrice,  sitôt  qu'il  fut  président 
du  «  Circulo  Medico-Argentino  »  ;  et  qu'il  continua  dès  son  premier  voyage  en 
Europe,  en  1891,  et  dans  les  divers  livres  qu'il  a  publiés  sur  l'hygiène  publique 
et  privée. 

Il  apprit  à  son  pays,  par  ses  livres,  ses  articles  dans  les  journaux  et  les 
revues,  ainsi  que  dans  les  divers  postes  publics  qu'il  occupa,  le  moyen  de  pié- 
venir  le  danger  inconnu  de  la  maladie. 

Ses  éludes  permirent  au  gouvernement  argentin  d'appliquer  de  nom- 
breuses mesures  d'hygiène,  qui  ont  mis  ce  pays  dans  une  voie  de  progrès 
sanitaires  si  considérables  qu'il  n'a  rien  à  envier  aux  plus  grandes  nations 
europ<5ennes. 

Médecin  de  l'hôpital  Rawson  depuis  1887»  il  fut  ensuite  nommé  directeur  de 
la  Maternité  du  même  hôpital  et,  sans  rien  négliger  de  ses  préoccupations 
d'hygiéniste,  il  prêta  à  Tétude  de  l'obstétrique  le  concours  de  son  énergie. 

Ses  recherches  prirent  encore  plus  d'activité  au  retour  de  son  second 
voyage  en  Europe,  en  1900;  c'est  alors  qu'il  installa  dans  son  service  à  l'hô- 
pital tout  ce  qu'il  avait  remarqué  de  pratique  dans  celte  branche  des  sciences 
fflédicales. 

Nourri  des  doctrines  du  professeur  Pinard,  il  écrivit  une  série  de  travaux 
>ur  robslétrique,  dont  plusieurs  ont  été  publiés  dans  les  Annales  de  gynéco- 
logie ei  d'obstétrique  et  qui  ont  acquis  la  'plus  haute  considération  du  monde 
médical. 

Sa  parole  facile  s'harmonisait  avec  son  argumentation  concise  ;  ses  pen- 
sées nettes,  précises  et  nourries  d'études  solides,  ses  remarquables  aptitudes 
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personnelles,  donnèrent  à  ses  leçons  de  tocologie  tout  Téclat  qu'elles  méri- 
taient. 

Les  principaux  travaux  de  sa  féconde  production,  que  nous  signalons  plus 
bas,  donneront  une  idée  du  cerveau  privilégié  de  Gâche  : 

La  Sœur  de  Buenos- Aires ^  ouvrage  couronné  par  le  «  Circulo  Medioo 
Argentino  ». 

//  Estado  mental  de  la  ciudad  de  Buenos-Aires: 

La  Climatologie  médicale  de  la  République  Argentine  et  des  principales 
villes  d'Amérique^  ouvrage  de  960  pages,  couronné  et  médaille  d'or  au  con- 
cours sud-américain  de  médecine  ;  cet  ouvrage  a  obtenu  le  prix  Godard  à  Paris 
el  fut  couronné  par  la  Société  d'anthropologie  de  Paris. 

La  Tuberculose  dans  la  République  Argentine,  couronné  par  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris. 

Les  Logements  ouvriers  à  Buenos-Aires^  avec  préface  du  docteur  Brouar- 
del  (G.  Steinheil,  éditeur). 

La  Fécondité  delà  femme  dans  soixante-trois  pays. 

L^ Accouchement  chez  les  primipares  âgées. 

Le  Dilatateur  Bossi  et  ses  résultats  à  la  Maternité  de  i hôpital  Rawson. 

La  Grossesse  et  F  Accouchement  chez  les  primipares  de  i3,  i4,  i^et  16  ans. 

Cinq  opérations  d'opération  césarienne  chez  la  femme  rachitique.  Guérisons. 

Tumeurs  qui  compliquent  la  grossesse, 

La  Cocaïne  et  la  Stovaïne  en  obstétrique, 

LeRachitisme  en  Amérique  et  son  influence  obstétricale. 

Le  ChoriO'Epithéliome  (en  collaboration  avec  le  docteur  Beathi). 

Trois  cas  d'inversion  utérine  puerpérale.  Réduction  manuelle.   Guérisons. 

Sous  presse,  un  ouvrage  réunissant  toutes  ses  conférences  et  ses  travaux 
d'obstétrique. 

Cette  somme  de  travail  ébauche  à  peine  le  labeur  intellectuel  de  Samuel 
Gâche,  car  nous  trouvons  d'innombrables  preuves  de  son  activité  exception- 
nelle, tant  dans  la  presse  médicale  que  dans  l'assistance  qu'il  a  prêtée  aux 
hôpitaux,  servant  de  merveilleux  exemple  à  la  jeunesse  studieuse  par  son  tra- 
vail, son  intelligence  et  sa  persévérance  dans  l'étude. 

Samuel  Gâche  est  mort,  mais  son  nom  survivra  parmi  ses  amis,  parmi  ses 
élèves  qu'il  a  formés  dans  la  lutte  pour  le  devoir  avec  une  affection  toute  pa- 
ternelle, éveillant  en  eux  une  ambition  scientifique. 

Comme  élève  et  collaborateur  de  ses  travaux  à  ITiôpital,  je  rends  mes  dou- 
loureux hommages  de  gratitude  et  de  regrets  à  Thomme  tant  aimé,  qui 
contribua  dans  une  si  large  part  au  développement  des  sciences  médicales 
dans  la  République  Argentine. 

C.  Sobre-Casas 
Paris,  février  1908. 


Le  Gérant:  G.  Steinheil. 


Paris.  —  Imp.  E.  Arrallt  et  C",  rue  Noire- Dame  de-Lorette. 
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Li  DIUTATION  mnONNiIRE  DE  L'ORIFIGE  lITfiRIN  AU  COURS  DU  TRAVAIL 


Par  ¥.  WAIXICH  (1). 


Il  est  des  femmes  chez  lesquelles  le  travail  de  raccouchement 
semble  subir  une  sorte  d'arrêt.  On  voit  les  contractions  utérines  dou- 
loureuses se  suspendre,  et  le  toucher  permet  de  constater  que  la  dila- 
tation de  Forifice  du  col  demeure  stationnaire. 

Dans  une  maternité,  les  choses  se  passent  sans  grande  inquiétude, 
quand  le  travail  se  prolonge  de  cette  façon.  Lorsqu'une  journée  est 
écoulée,  c'est  un  nouveau  personnel  de  sages-femmes,  d'externes  et 
d'étudiants  qui  vient  surveiller  la  femme.  Ce  personnel  doit  s'occuper 
en  même  temps  d'autres  parturientes  :  il  ne  manifeste  aucune  impa- 
tience et  laisse  somnoler  dans  son  coin  la  femme,  chez  laquelle  la  dila- 
tation traîne  en  longueur.  Ainsi  peuvent  se  passer  des  heures,  et  quel- 
quefois des  journées,  à  attendre  le  retour  des  contractions  utérines 
avec  les  progrès  de  la  dilatation  du  col.  La  thérapeutique  est  des  plus 
simples,  on  fait  quelques  injections  vaginales,  on  maintient  un  panse- 
ment sur  la  vulve,  et  l'on  attend. 

Après  une  attente  plus  ou  moins  longue,  de  ^4  à  48  heures  ou  plus, 
les  contractions  utérines  reparaissent,  le  col  se  dilate  ou  se  déchire,  et 
Taccouchement  se  produit  enfin,  à  moins  qu'on  ait  été  obligé  de 
recourir  à  une  intervention. 

En  ville,  la  responsabilité  des  événements  pèse  tout  entière  surl'ac- 
c*>ucheur,  qui  se  trouve  souvent  dans  ces  circonstances  réduit  à  la 
simple  expectation,  difficile  à  imposer  à  une  famille  inquiète,  agitée 
et  qui  ne  tarde  pas  à  s'affoler. 

Nous  avons  observé  depuis  quelque  temps,  à  la  salle  de  travail, 
plusieurs  femmes  présentant  de  la  dilatation  stationnaire. 

L'une  (observation  i336),  Ipare  de  22  ans,  ayant  eu  ses  dernières  règles  du 
19  au  22  novembre  1906,  a  mis  94  heures  et  demie  pour  accoucher.  Le  travail 

(1)  Leçons  faites  à  la  clinique  Baiidelocque  au  cours  d'une  suppléance  du  Professeur 
Pinard  pendant  les  vacances  scolaires. 
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avait  débuté  le  19  août  1907  à  10  heures  du  matin  ;  elle  est  entrée  à  la  clinique 
le  20  août,  à  9  heures  du  soir,  avec  une  dilatation  de  1  franc. 

La  dilatation  a  été  complète  le  surlendemain  23  août,  à  8  heures  3odu  soir. 

Le  20  août,  à  9  heures  du  matin,  elle  avait  été  envoyée  chez  une  sage-femme 
agréée  avec  les  constatations  suivantes  :  tête  engagée  en  gauche,  enfant  vivant, 
membranes  intactes,  pas  d*albumine,  34  centimètres  de  hauteur  utérine. 

Le  21  août,  à  9  heures  du  soir,  elle  était  ramenée  de  chez  la  sage-femme 
pour  dilatation  stationnaire.  On  constate  alors  que  la  dilatation  est  de  1  franc, 
les  bords  de  l'orifice  épaissis,  les  membranes  rompues.  Légère  bosse  séro-san- 
guine.  Les  contractions  utérines  sont  peu  énergiques  et  très  espacées.  On 
donne  un  bain  d'une  heure  et  des  injections  chaudes  à  5o**  toutes  les  trois 
heures.  La  femme  repose  toute  la  nuit. 

Le  22  août  à  9  heures  du  matin,  les  contractions  utérines  se  rapprochent 
et  deviennent  plus  énergiques.  La  dilatation  est  d'une  petite  paume  de  main, 
les  bruits  du  cœur  sont  toujours  bons. 

A  10  heures  3o,  je  vois  cette  femme  pour  la  première  fois  et,  sur  le  tableau  à 
côté  de  son  lit,  je  vois  la  mention  OIGA,  c'est-à-dire  tête  engagée.  Au  palper, 
cette  tête  ne  déborde  nullement,  et,  au  toucher,  on  explore  une  grande  surface 
céphalique.  Néanmoins  trois  doigts  de  champ  se  placent  à  l'aise  entre  le  plan 
coccy-sacré  et  la  tête  ;  par  conséquent,  celle-ci  est  non  engagée.  Je  constate 
en  outre  que  cette  tête  est  inclinée,  de  telle  sorte  que  la  suture  sagittale  se 
trouve  beaucoup  plus  rapprochée  du  sacrum  que  du  pubis. 

A  4  heures  du  soir,  la  dilatation  est  la  même.  A  7  heures  du  soir,  tempéra- 
ture 37», 4,  pouls  104.  Contractions  peu  énergiques.  A  minuit,  les  contractions 
reprennent  toutes  les  dix  minutes. 

Le  23  août,  9  heures  du  malin,  les  contractions  utérines  sont  très  espacées 
et  de  peu  de  durée. 

A  10  heures  3o,  la  dilatation  est  comme  une  paume  de  main,  trois  doig-ts 
de  champ  sont  toujours  à  Taise  entre  la  tête  et  le  plan  coccy-sacré.  Aucune 
contraction  jusqu'à  midi.  De  midi  à  3  heures,  les  contractions  reparaissent. 

A  4  heures  du  soir,  on  constate  que  la  tête  descend  dans  l'excavation.  A 
5  heures  3o,  on  trouve  la  dilatation  complète.  A  7  heures,  la  tête  accomplit  son 
mouvement  de  rotation  en  OP,  et  à  8  heures  3o,  M.  Labourée,  externe  du  ser- 
vice, fait  une  application  de  forceps  pour  extraire  un  enfant  vivant  de  35oo  gr., 
ayant  un  bi-pariétal  8,9.  Les  pariétaux  présentaient  encore  le  lendemain  un 
chevauchement  très  marqué.  La  délivrance  est  naturelle,  les  membranes  dé- 
chirées n'ont  pu  être  mesurées. 

J'ai  mesuré  le  bassin  de  cette  femme  et  je  n'ai  pu  atteindre  le  pro- 
montoire ;  néanmoins  cette  tête  a  lutté  pour  pénétrer  dans  le  bassin, 
ainsi  qu'en  témoigne  le  chevauchement  très  accentué  des  pariétaux. 

Une  autre  femme  (observation  1392),  est  restée  79  heures  en  travail.  Il  s'agit 
d'une  primipare  de  33  ans,  sans  fibrome  accessible,   ayant  eu   ses  dernières 
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règles  du  25  au  3o  novembre  1906.  Elle  est  entrée  à  la  clinique  le  3  août  1907 
à  3  heures  du  soir,  avec  une  dilatation  de  2  francs.  Les  contractions  utérines  dou- 
loureuses auraient  débuté  le  même  jour  à  5  heures  du  matin.  Les  membrane^ 
se  seraient  rompues  d'une  façon  prématurée  le  3o  août,  à  9  heures  du  soir.  La 
iêle  n^esi  pas  engagée,  orientée  en  GT. 

Le  travail  traîne  en  longueur  toutes  les  journées  du  i*""  et  du  2  septembre. 
Les  contractions  sont  espacées  ou  nulles,  la  dilatation  ne  fait  aucun  progrès. 

Enfin  le  3  septembre,  au  matin,  les  contractions  utérines  se  rapprochent, 
la  tête  descend  et  la  dilatation  progresse. 

A  midi,  la  tète  est  profondément  engagée,  la  dilatation  a  la  dimension 
d'une  paume  de  main.  A  2  heures  4o,  on  repousse  un  bourrelet  du  col  cedéma- 
tié,  et  la  dilatation  est  complète. 

A  4  heures  3o,  M.  Laçasse,  chef  de  clinique  adjoint,  extrait  par  une  appli- 
cation de  forceps  un  enfant  vivant,  fille  de  2.700  grammes,  ayant  un  bi-parié- 
tal  de  9,6,  malgré  un  chevauchement  très  marqué  du  pariétal  droit  sur  le  pa- 
riétal gauche.  Délivrance  artificielle  immédiate.  Le  placenta  n'est  pas  inséré 
bas. 

Il  y  a  eu  sans  doute  dystocie  pelvienne,  étant  donné  le  chevauche- 
ment des  pariétaux,  qui  laissait  encore  un  diamètre  bipariétal  de 
9  cm.  6;  quant  au  bassin,  il  mesurait  11  centimètres,  dans  le  diamètre 
promonto-sous-pubien. 

Une  femme  est  restée  54  heures  3o  en  travail,  il  s'agit  d'une  secondipare 
de  36  ans  (observation  i447),  ayant  eu  ses  dernières  règles  du  3o  novembre  au 
2  décembre  1906.  Elle  entre  à  la  cUnique  le  i5  septembre,  à  8  heures  3o  du 
matin,  conduite  par  son  médecin  qui  venait  de  tenter,  sans  succès,  chçz  elle  une 
application  de  forceps  (?).  Le  travail  aurait  débuté  le  i3  septembre  à  8  heures 
du  matin,  et  les  membranes  se  seraient  rompues  spontanément  le  i4  septembre, 
à  8  heures  3o  du  soir. 

A  son  arrivée,  la  femme  a  37«,4  et  88  au  pouls,  33  centimètres  de  hauteur 
utérine. 

On  trouve  rextrémité  céphalique  orientée  en  droite,  ne  débordant  pas  ;  l'aus- 
cultation est  bonne  ;  le  foyer  est  à  la  hauteur  de  l'ombilic.  Au  toucher,  on  con- 
state que  la  dilatation  est  d'une  petite  paume  dé  main,  et  qu'il  y  a  une  déchirure 
de  l'orifice  utérin,  œuvre  sans  doute  du  forceps,  déchirure  remontant  jusqu'à 
l'insertion  vaginale  du  côté  gauche.  Le  col  est  œdématié,  la  tête  se  présente 
orientée  en  droite  transversale,  non  engagée,  la  fontanelle  antérieure  et  la  pos- 
térieure sont  situées  au  même  niveau. 

Les  contractions  sont  régulières,  on  décide  d'attendre. 
Le  i5  septembre  à  8  heures  du  matin, la  dilatation  est  comme  une  paume  de 
main. 

A  midi,  il  ne  reste  plus  qu'une  portion  du  col  œdématié  à  gauche. 


l32  WALLICH 

A  2  heures  3o  du  soir,  la  tôle  s'est  fléchie  et  s'est  engagée.  L'expulsion  a  lieu 
à  2  heures  5o. 

L'enfant,  un  garçon  de  8.700  grammes,  a  un  bipariélal  de  9,8  et  présente 
un  chevauchement  des  pariétaux  très  accentué.  Délivrance  naturelle.  L'orifice 
des  membranes  est  au  contact  du  placenta. 

Donc,  ici  dystocie  par  volume  de  la  tête  (bipariétal  de  9  cm.  8),  gênée 
encore  par  la  présence  d'un  placenta  bas.  La  dilatation  n'a  progressé 
que  quand  la  tête  a  pu  descendre. 

Une  primipare  de  29  ans  (observation  i446),  ayant  eu  ses  dernières  règles 
du  19  au  21  décembre  1906,  est  entrée  à  la  clinique  Baudeloque  le  i3  septembre 
à  9  heures  du  matin.  Son  accouchement  ne  s'est  effectué  qu'après  82  heures 
de  travail. 

Cette  femme  a  été  adressée  à  la  clinique,  le  i3  septembre  à  9  heures  du 
matin,  par  une  sage-femmo,  qui  a  déjà  appelé  un  médecin,  ayant  constaté  que 
la  tète  ne  s'engageait  pas.  Le  travail  durerait  depuis  le  12  septembre,  1  heure 
du  matin,  et  les  membranes  se  seraient  rompues  spontanément  d'une  façon 
précoce  le  même  jour,  à  4  heures  du  matin. 

A  son  entrée,  on  constate  une  rupture  précoce  des  membranes  et  le  col  ef- 
facé, dilaté  comme  5  francs.  La  tête  est  en  GT.  Les  contractions  sont  presque 
nulles,  on  fait  des  injections  chaudes  toutes  les  trois  heures. 

Le  i4  septembre,  à  11  heures  du  matin,  la  femme  m'est  présentée  à  la  visite 
comme  ayant  un  fœtus  se  présentant  par  le  sommet  en  OlDP,  par  conséquent, 
tête  engagée.  La  dilatation,  depuis  la  veille,  n'aurait  fait  aucun  progrès.  Je  fais 
une  double  constatation  :  d'abord,  je  m'aperçois  qu'on  peut  placer  trois  doigts 
de  champ  entre  la  tête  et  le  plan  coccy-sacré,  ensuite  que  le  promontoire  est 
accessible. 

Je  remarque  en  même  temps  que  l'utérus  est  malformé,  son  fond  est  en 
forme  de  cœur  de  carte  à  jouer. 

La  dilatation  progresse  faiblement. 

Elle  est  d'une  petite  paume  de  main  à  2  heures  du  soir  ;  d'une  grande 
paume  de  main  à  9  heures  du  soir.  Mais  elle  n'est  complète  que  le  lendemain 
i5  septembre,  à  10  heures  du  matin. 

L'accouchement  a  lieu  spontanément  le  i5  septembre  à  11  heures  20,  après 
82  heures  de  travail. 

L'enfant  est  un  garçon  vivant  de  3.100  grammes.  Son  bi-pariétal  mesure 
9  centimètres,  la  tête  présente  du  chevauchement. 

Délivrance  artificielle  pour  hémorragie. 

Ici  encore  dystocie  pelvienne  peu  apparente,  la  dilatation  ne  s'est 
effectuée  qu'au  fur  et  à  mesure  que  la  tête  descendait. 

Une  primipare  de  27  ans  (observation  i444)»  ayant  eu  ses  dernières  règ^les 
du  26  au  29  novembre  1906,  accoucha  en  62  h.  45,  le  i4  septembre  1907. 


i* 
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Cette  femme  entre  à  la  clinique  le  12  septembre,  à  5  heures  du  soir  avec 
une  dilatation  de  1  franc. 

Le  i3  septembre,  à  2  heures  du  matin,  la  dilatation  est  de  5  francs  et  ne 
progresse  plus.  La  dilatation  reste  stationnaire  toute  la  journée. 

Le  14  septembre,  cette  femme  m'est  signalée.  Le  personnel  considère  l'en- 
fant  comme  ayant  une  tête  mal  ossifiée,  engagée  en  OIDP.  J'introduis  faci- 
lement trois  doigts  de  champ  entre  la  tête  et  le  plan  coccy-sacré  et  je  conseille 
d'attendre.  Les  douleurs  reprennent  dans  l'après-midi,  rengagement  s'effectue 
el  la  dilatation  est  complète  à  8  h.  4^  du  soir. 

A  1 1  heures  du  soir,  la  tête  est  engagée,  mais  mal  fléchie,  les  deux  fonta- 
nelles sont  sur  le  même  plan.  M.  Chevalier,  externe  du  service,  extrait  à 
l'aide  du  forceps,  une  fille  de  2.700  grammes,  vivante,  présentant  un  biparié- 
tal  de^  centimètres,  avec  du  chevauchement.  Délivrance  naturelle.  Le  pla- 
centa est  au  niveau  de  Torifice  des  membranes. 

Le  lendemain  l'enfant  présente  des  mouvements  convulsifs  et  succombe. 


* 


Quelles  ont  été  dans  nos  observations  les  causes  de  la  dilatation 
stationnaire?    Devons-nous  invoquer  ce  qu'on  a  appelé  l'inertie  uté- 


rine ? 


Depuis  longtemps,  Pinard  enseigne  que  le  mot  inertie  utérine 
n'a  aucune  signification  et  ne  masque  que  notre  ignorance  de  la  cause 
de  l'impotence  passagère  de  l'utérus.  Un  utérus  ne  devient  inerte  que 
quand  il  s'est  épuisé,  alors  à  boutde  force,  il  se  repose,  pour  se  contracter 
à  nouveau  après  une  période  d'accalmie.  L'utérus  se  fatigue  en  luttant 
contre  un  obstacle  à  la  dilatation,  et  c'est  cet  obstacle  qu'on  doit  recher- 
cher et  trouver. 

Dans  nos  observations,  il  ne  s'agissait  pas  de  ces  cas  assez  fréquents 
où  la  dilatation  ne  s'accomplit  pas,  parce  qu'il  y  a  un  excès  de  liquide 
amniotique.  Au  palper,  on  constate  alors  une  tension  permanente  de 
l'utérus.  Au  toucher,  la  poche  reste  constamment  tendue,  même  dans 
rintervalle  des  contractions.  La  fibre  utérine,  comme  étirée,  manifeste 
moins  d'énergie  pour  se  contracter,  et  il  est  de  notion  banale  que  dans 
ces  cas  la  rupture  spontanée  ou  artificielle  des  membranes  se  trouve 
suivie  d*un  réveil  rapide  des  contractions  et  de  la  reprise  de  la  dilata- 
tion. Il  se  passe  là  quelque  chose  d'analogue  à  ce  qu'on  obtient  artifi- 
ciellement avec  le  ballon  de  Champetier  de  Ribes  ;  lorsqu'on  le  gonfle 
d'une  façon  excessive,  il  ne  provoque  aucune  contraction  utérine.  11 
suffit  alors  de  le  vider  partiellement,  de  le  conduire  à  un  moyen  gon- 
flement, pour  voiries  contraction^  paraître  et  la  dilatation  progresser. 


l34  WALLICII 

Dans  tous  nos  cas,  les  membranes  étaient  rompues  (1)  spontané- 
ment d'une  façon  prématurée  ou  précoce,  comme  cela  s'observe  la  plu- 
part du  temps,  quand  le  travail  est  prolongé  (i).  Il  est  évident  que  la 
poche  d'eau  est  un  facteur  actif  de  la  dilatation,. et  que  son  absence  est 
une  condition  fâcheuse,  d'autant  plus  que  la  partie  fœtale  ne  vient  pas 
appuyer  sur  l'orifice  utérin,  et  que  la  tête,  quand  c'est  elle  qui  se  pré- 
sente, reste  élevée,  et  non  engagée.  Or,  dans  plusieurs  de  nos  obser- 
vations, on  a  cru  tout  d'abord  dans  le  service  qu'il  s'agissait  de  pré- 
sentations du  sommet  avec  tête  engagée  ;  on  a  envoyé  les  femmes  en 
ville  chez  les    sages-femmes  agréées,  d'où  elles  sont  revenues  non 

accouchées:  la  tète  fœtale  étant  alors  reconnue  au  détroit  supérieur. 

■ 

Il  serait  à  souhaiter  que  le  terme  «  engagement  de  la  tète  » 
fût  nettement  défini  en  théorie  et  en  pratique,  et  que  l'on  arrivât  à 
supprimer  certaines  expressions,  correspondant  à  des  impressions 
cliniques,  mais  manquant  totalement  de  précision.  On  dit  couramment, 
après  examen  d'une  femme  enceinte  ou  en  travail,  que  la  tête  du  fœtus 
est  «  mobile  ou  amorcée  »,  «  fixée  »,  «un  peu  engagée,  ou  profondé- 
ment engagée.  » 

Or,  qu'est-ce  que  l'engagement  de  la  tête  ?  Farabeuf,  anatomiste,  a 
eu  le  grand  mérite  d'imposer  aux  accoucheurs  une  définition  de  l'en- 
gagement. La  tête  est  engagée,  suivant  cet  auteur,  lorsque  le  dia- 
mètre bi-pariétal  de  cette  tête  a  franchi  le  détroit  supérieur.  En 
d'autres  termes,  une  tête  est  engagée,  quand  ses  deux  bosses  pariétales 
ont  franchi  le  détroit  supérieur.  La  bosse  pariétale  postérieure  est 
alors  logée  dans  la  concavité  du  sacrum,  et  la  bosse  pariétale  antérieure 
est  située  en  arrière  ou  au-dessous  du  pubis.  En  même  temps  que  sa 
définition,  Farabeuf  proposait  un  moyen  clinique  pour  constater  l'en- 
gagement. Si  Ton  peut  placer  trois  doigts  de  champ  entre  la  tête  et 
le  plan  coccy-sacré,  Iti  tête  n'est  pas  engagée  ;  elle  est  engagée,  si  on 
ne  peut  placer  que  deux  doigts. 

En  clinique,  on  peut  constater  que  la  tête  remplit  plus  ou  moins, 
complètement  l'excavation,  qu'elle  échappe  plus  ou  moins  au  palper 
abdominal,  pour  paraître  plus  ou  moins  accessible  au  toucher  vaginal  ; 


(1)  On  ne  pouvait  donc  invoquer,  comme  cause  de  lenteur  de  la^dilataiion,  Vadhérence 
du  pôle  inférieur  de  l'œuf,  signalée  par  LOhlein,  comme  suite  d'endométrite.  Cent,  f,  Oyn., 
1899,  n»  19,  p.  529.  —  Annales  de  gynéc.  et  d'obstétrique,  1899,  t.  LU,  p.  40. 

(2)  Voir  sur  ce  sujet  la  thèse  de  Tolédo.  Paris,  1890.  Sur  la  rigidité  du  col  de  Pulérus^ 
pendant  le  travail  de  V accouchement 
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c'est  de  ces  sensations  que  sont  nées  les  expressions  de  tète  peu  ou 
beaucoup  engagée. 

Mais  si  on  s'arrête  à  une  définition  précise  de  l'engagement,  ce  qui, 
au  point  de  vue  du  pronostic  de  raccouchement  présente  une  certaine 
importance,  si  enfin  on  considère  le  passage,  effectué  ou  non  effectué, 
(les  bosses  pariétales,  la  pénétration,  ou  la  non-pénétration,  de  la  tête 
fœtale  dans  le  bassin,  on  voit  qu'il  ne  peut  s'agir  de  degrés  dans  ren- 
gagement. 

Une  tête  n'est  pas  peu  ou  beaucoup  engagée  ;  elle  est  engagée,  ou 
elle  nest  pas  engagée. 

Les  sensations  cliniques  énumérées  plus  haut  et  traduites  par  les 
expressions  :  tête  amorcée,  fixée,  beaucoup  ou  peu  engagée,  corres- 
pondent à  des  orientations  diverses  de  la  tête,  à  des  inclinaisons  plus 
ou  moins  marquées,  aux  rapports  de  cette  tête  avec  la  cavité  pelvienne, 
alors  qu'elle  a  franchi  le  détroit  supérieur,  ou  même  quand  elle  ne  l'a 
pas  encore  traversé.  L'énoncé  de  ces  diverses  orientations  peut  être 
ajouté  à  la  notion  d'engagement,  mais  ne  devrait  jamais  la  remplacer. 

Chez  plusieurs  de  nos  femmes  à  dilatation  stationnaire,  le  diagnos- 
tic porté  était  gauche  antérieure  ou  droit  postérieure;  c'est-à-dire  que 
1  on  estimait  que  chez  elles  la  tête  était  engagée. 

Or,  mis  en  défiance  par  la  longueur  du  travail,  j'ai  dans  tous  ces 
cas  voulu  préciser  la  question  d'engagement,  et,  dans  tous  ces  cas, 
j'ai  pu  placer  trois  doigts  de  champ  entre  la  tête  etle  plan  coccy-sacré, 
même  alors  que  la  bosse  séro-sanguine  semblait  faire  bomber  le  péri- 
née pendant  les  contractions,  et  qu'on  apercevait  le  cuir  chevelu  à  tra- 
vers les  lèvres  de  la  vulve. 

Dans  ces  différentes  observations,  la  dilatation  a  traîné  aussi  long- 
temps  que  rengagement  ne  s'est  pas  effectué. 

Jusqu'ici  on  a  considéré  que  la  poche  des  eaux  seule  était  capable 
d'accomplir  la  dilatation  de  l'orifice  utérin,  dans  les  cas  où  la  partie 
fœtale,  retenue  élevée,  ne  vient  pas  appuyer  sur  les  bords  de  l'orifice. 
On  sait,  en  effet,  que  dans  les  bassins  viciés,  si  la  poche  des  eaux  se 
rompt  d'une  façon  prématurée  ou  précoce,  la  partie  fœtale  n'appuyant 
pas  sur  l'orifice,  la  dilatation  ne  fait  aucun  progrès,  et  Ton  ne  peut 
compter  alors  que  sur  le  développement  de  la  bosse  séro-sanguine. 
Mais  il  est  des  cas  dans  lesquels,  môme  avant  la  rupture  des  mem- 
branes, avec  une  poche  d'eau  intacte,  le  travail  peut  traîner  en  lon- 
gueur, quand  l'engagement  de  la  partie  fœtale  n'est  pas  effectué.  Tou- 
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tefois,  on  ne  peut  arriver  à  faire  ces  constatations  que  si  on  cherche  à 
distinguer  rengagement  réel  de  l'engagement  apparent,  comme  nous 
Pavons  fait,  en  essayant  de  placer  trois  doigts  de  champ  entre  la  pré- 
sentation et  le  plan  coccy-sacré  maternel. 

Le  défaut  d'engagement  constaté,  on  peut  se  demander  quelle  est 
sa  cause  ?  Dans  la  plupart  de  nos  observations,  nous  avons  pu  la  déter- 
miner. L'engagement  a  été  rendu  difficile,  par  suite  de  disproportion 
entre  les  dimensions  de  la  tète  et  l'entrée  du  bassin.  Nous  avons  pu 
relever  plusieurs  fois  un  bi-pariétal  au-dessus  de  9  centimètres,  même 
sans  que  l'enfant  soit  volumineux.  D'autres  fois  c'est  un  placenta  inséré 
bas,  qui  a  gêné  l'engagement. 

11  y  a  donc  un  lien  manifeste  entre  la  lenteur  ou  l'arrêt  de  la  dila- 
tation et  le  défaut  d'engagement  de  la  partie  fœtale,  et  cela  même 
avant  la  rupture  de  la  poche  d'eau,  et  alors  même  que  celle-ci  ne  pré- 
sente pas  une  tension  exagérée. 


* 


Ces  cas  de  dilatation  stationnaire  ont  préoccupé  les  accoucheurs  et 
leur  description  prend  place  dans  les  traités,  au  chapitre  de  la  dystocie 
maternelle,  sous  le  nom  de  rigidité  du  col  de  l'utérus. 

Cette  rigidité  du  col  a  reçu  différentes  épithètes  : 

On  a  décrit,  sous  le  nom  de  rigidité  anaiomique^  un  épaississement 
du  col,  lequel  arrive  à  présenter  la  consistance  «  du  cuir  imbibé  de 
graisse  ». 

Le  nom  de  rigidité  spasmodique  a  été  réservé  aux  cas  où  le  col, 
mince  et  tranchant,  se  sent  appliqué  contre  les  membranes  constam- 
ment tendues. 

On  comprend,  sous  la  dénomination  de  rigidité  pathologique^  les 
cols  modifiés  par  du  tissu  cicatriciel,  par  des  néoplasies  syphilitiques 
ou  cancéreuses. 

11  est  hors  de  doute  qu'un  col  couturé  de  cicatrices,  ou  infiltré,  soit 
de  lésions  scléreuses  syphilitiques,  soit  de  proliférations  cancéreuses, 
puisse  se  trouver  modifié  dans  sa  consistance,  dans  sa  texture,  et  qu'il 
soit,  par  suite,  incapable  de  fonctionner  d'une  façon  normale,  c'est-à- 
dire,  de  se  dilater  régulièrement.  Mais  existe-t-il  un  spasme  du  col,  ou 
une  disposition  anatomique  primitive,  empêchant  la  dilatation  de  l'ori- 
fice utérin  ?  La  question  est  plus  discutable. 


DILATATION   STATIONNAIRE    DE    LORIFICE   UTERIN  iSj 

Depuis  longtemps,  on  connaît  ces  cas  où  la  dilatation  ne  fait  aucun 
progrès,  parce  que  Tœuf  est  trop  tendu.  Il  y  a  hydramnios  proprement 
dite,  ou  une  simple  tension  du  liquide  amniotique,  appréciable  même 
dans  rintervalle  des  contractions.  Si,  dans  ces  cas,  les  membranes  se 
rompent  ou  sont  rompues,  les  contractions  utérines  deviennent  plus 
actives,  et  la  partie  fœtale,  poussée  comme  un  coin  dans  l'orifice  du 
coly  vient  le  dilater.  11  ne  s'agit  pas  alors  d'un  spasme,  mais  d'une  impo- 
tence de  Tutérus,  impotence  par  distension  utérine.  L'orifice  utérin  ne 
peut  être  que  passif  dans  l'acte  de  la  dilatation,  et  on  le  comprend 
mieux  depuis  les  recherches  de  Fieux,  de  Bordeaux,  qui  ont  bien  montré 
dans  cette  région  de  l'utérus  la  pauvreté  des  fibres  musculaires  et 
labondance  des  éléments  élastiques  (1). 

Donc,  il  n'y  a  pas  de  spasme  de  l'orifice,  pas  de  dilatation  spasmo- 
dique. 

Existe-t-il  une  rigidité  anatomique  ? 

Le  col  dur,  non  dilatable,  donnante  l'exploration  la  sensation  du 
cuir  imbibé  de  graisse,  est  une  réalité  clinique  indiscutable.  L'expres- 
sion rigidité  anatomique  est  inexacte,  parce  qu'elle  semble  attribuer  à 
ces  cols  une  disposition  naturelle,  congénitale,  plutôt  qu'une  lésion 
acquise,  pathologique. 

L'examen  histologique  de  ces  cols  n'avait  pas  été  pratiqué  jusqu'au  jour 
où  je  pus  recueillir  à  Lariboisière,dans  le  service  de  Porak,  une  calotte 
de  col  rigide  (2).  Il  me  fut  donné  de  constater  que  ce  col  rigide,  ce  col 
de  «  cuir  imbibé  de  graisse  »,  était  tout  simplement  infiltré  de  sang  et 
de  sérosité.  Cette  infiltration,  comme  on  peut  s'en  assurer  sur  les  photo- 
graphies de  la  pièce  (V.  figures),  est  sanguine  au  niveau  de  l'orifice, 
séreuse  sur  les  bords  de  la  rupture.  Sang  ou  sérum  ont  dissocié  les  élé- 
ments musculaires  et  élastiques,  à  un  point  tel,  qu'on  comprend  la  perte 
de  la  souplesse  et  de  la  dilatabilité  des  tissus.  Ce  n'est  plus  une  rigidité 
congénitale,  anatomique,  primitive,  mais  une  rigité  acquise,  patholo- 
gique, secondaire,  rigidité  par  infillralion^  pour  lui  donner  un  nom  exact. 
Dans  le  col  infiltré,  la  dilatation  n'est  pas  stationnaire,  elle  est  im- 

(1)  G.  Fieux,  Élude  histologique  de  la  musculature  intrinsèque  de  Vutérus,  Bordeaux, 
G.  Delmas,  éditeur,  1897. 

,2;  V.  Wallich,  Note  sur  la  rigidité  du  col  de  Tutérus  pendant  raccouchemenl.  Société 
obsiélrieale  et  gynécologique  de  Paris  (séance  du  12  juin  1890).  —  Id.  Étude  sur  la  rigidité 
dite  anatomique  du  col  de  Tutérus.  Société  obstétricale  de  France,  1893.  —  Id.  Société  obsté- 
triqae^  gynécologie  et  pœdiatrie  (séance  du  1"  décembre  1899).  —  Id.  Éléments  d obstétrique. 
Pans,  G.  Steinheil,  1907,  p.  331. 
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possible.  Ce  col  ne  s'ouvre  que  par  rupture  spontanée   ou  par  section 
chirurgicale. 

Il  ne  s'agit  pas  là  d'une  dilatation  stationnàire,  mais  d'une  compli- 
cation de  la  dilatation  stationnaire. 

Dans  quelles  circonstances  observe-t-on  cet  arrêt  de  la  dilatation, 
alors  qu'il  ne  s'agit  pas  de  «  tension  permanente  de  l'œuf  »,  suivant 
l'expression  employée  habituellement  par  Pinard  PTolédo  (/.  c),  sous  ma 
direction,  a  entrepris  de  rechercher  les  circonstances  qui  ont  entouré 
les  cas  publiés  de  rigidité  dite  anatomique.  Dans  la  plupart  de  ces  cas, 
il  a  trouvé  la  rupture  prématurée  ou  précoce  des  membranes,  c'est-à- 
dire,  l'absence  de  la  poche  d'eau,  à  laquelle  est  dévolu  un  rôle  si  actif 
dans  le  phénomène  de  la  dilatation.  A  côté  de  cette  rupture  intempes- 
tive des  membranes,  j'avais  cru  voir  une  circonstance  favorable  pour 
la  production  de  ces  infiltrations,  dans  les  variétés  postérieures  lorsque 
la  tête,  mal  fléchie,  tourne  difficilement,  semble  calée  dans  Texcnvation, 
comprimant  l'utérus  entre  les  os  du  crâne  fœtal  et  la  paroi  pelvienne 
maternelle. 

Mais,  à  côté  de  ces  cas,  on  peut  constater  la  lenteur  de  la  période 
de  dilatation^  alors  que  la  poche  des  eaux  n'est  ni  trop  tendue,  ni  rom- 
pue d'une  façon  intempestive,  alors  que  la  tête  n'est  ni  calée,  ni  encla- 
vée dans   le   bassin.   Il  suffit  qu^elle  ne   soit  pas  engagée  et    qu*elle 
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FiG.  1.  —  Coupe  transversale  de  la  calotte  expulsée,  sur  laquelle  on  distingue  adroite  de 
la  préparation  une  ligne  brune  festonnée,  correspondant  à  la  surface  interne  du  col. 
Les  parties  plus  claires  et  paraissant  en  relief  sont  formées  de  sang  infiltré. 
Gross.  :  13  diamètres. 

Lesflgures2et3  représentent  deux  points  d'une  même  préparation  obtenue  par  une  coupe 
verticale  du  col.  Ces  deux  points  ont  été  photographiés  à  des  grossissements  différents. 

FiG.  2.  —  21  diam.  6  ;  bord  libre  de  l'orifice  du  col  effacé.  Les  deux  grandes  t^che< 
blanches  qui  sont  au  centre  de  la  préparation,  répondent  à  une  cassure  artillcieUe.  On 
distingue  sur  celle  figure  un  grand  nombre  de  corps,  arrondis  plus  pu  moins  réguliè- 
rement, paraissant  en  relief  et  qui  sont  des  amas  de  sang  infiltré. 

FiG.  3.—  10  diam.  5  ;  représente  le  niveau  du  col  où  s'est  effectuée  la  rupture.  I^a  prépa- 
ration présente  des  amas  sanguins  plus  rares  que  dans  les  figures  précédonles,  et  un 
grand  nombre  d'espaces  clairs  qui,  fins  et  disséminés,  ont  été  créés  par  la  sérosité 
infiltrée;  Us  répondent  à  l'aspect  histologique  de  fœdème,  comme  les  figures  précé- 
dentes montrent  l'infiltration  sanguine  la  plus  caractérisée. 
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éprouve  quelque  difficulté  à  s'engager,  comme  dans  les  cas  de  dilata- 
tion stationna  ire  que  nous  venons  d'étudier. 

Dans  ces  cas,  la  dilatation  a  été  purement  stationnaire  et  n*a  pas  été 
compliquée  d'infiltration,  de  rigidité  du  col  ;  la  dilatation  arrêtée,  s'est 
achevée,  lorsque  la  tète  a  pu  pénétrer  dans  le  bassin. 


Quelle  conduite  tenir  dans  ces  cas  de  dilatation  stationnaire  ? 

S'il  s'agit  de  tension  permanente  de  l'œuf,  si  la  poche  d'eau  est  cons- 
tamment tendue,  même  dans  l'intervalle  des  contractions,  il  suffit  de 
pratiquer  la  rupture  artificielle  des  membranes.  Très  rapidement,  les 
contractions  utérines  apparaîtront,  elles  deviendront  efficaces,  et  la  par- 
tie fœtale  appuyant  sur  l'orifice,  la  dilatation  s'achèvera. 

Mais  si  les  membranes  ne  sont  pas  tendues,  il  n'y  a  aucun  avantage, 
en  cas  de  dilatation  stationnaire,  à  rompre,  d'une  façon  précoce,  les 
membranes  avant  la  dilatation.  Cette  rupture  intempestive  prive  au 
contraire  de  la  poche  d'eau,  laquelle  est  physiologiquement  un  facteur 
actif  de  la  dilatation,  ce  qui  de  plus  entraîne  Tinconvénient  de  laisser 
l'œuf  ouvert,  plus  infectable,  même  avec  un  fœtus  vivant:  circons- 
tance à  redouter  chez  une  femme  qui  reste  longtemps  en  travail. 

Mais  si  la  tension  de  l'œuf  ne  peut  être  incriminée,  il  faut  chercher 
ailleurs  les  causes  de  l'arrêt  ou  de  la  lenteur  du  travail. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  il  s'agit  d'une  impotence 
fonctionnelle  de  l'utérus,  ou  d'une  rigidité  de  l'orifice  (par  infiltration, 
par  cicatrice,  par  néoplasme). 

En  cas  d'impotence  fonctionnelle^  d'arrêt  des  contractions,  d'inertie 
utérine,  quels  sont  les  moyens  dont  on  dispose  pour  exciter  la  cou- 
traction  utérine  ?  Ces  moyens  sont  médicamenteux  ou  thermiques . 

Comme  moyens  médicamenteux,  on  peut  citer  l'emploi  du  sulfate 
de  quinine  et  du  sucre  recommandés  comme  accélérateurs  des  contrac- 
tions utérines. 

Le  sulfate  de  quinine,  sans  action  sur  l'utérus  non  en  travail  (Pinanl 
n'a  jamais  pu  avec  cette  substance  provoquer  un  accouchement  à  l'époque 
où  on  provoquait  le  travail  prématuré  chez  les  femmes  à  viciations  pel- 
viennes) paraît,  suivant  Schwabe,  exciter  les  contractions  utérines,  au 
cours  du  travail.  On  a  attribué  aussi  au  sucre  des  vertus  excitantes  sur 
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la  fibre  musculaire  utérine,  et  il  n'y  a  vraiment  aucun  inconvénient  à 
prescrire,  comme  le  conseille  Keim,  des  doses  d'eau  sucrée. 

Quant  à  l'ergot  de  seigle,  il  provoque  de  la  tétanisation  utérine,  et 
crée  ainsi  une  prédisposition  aux  ruptures  de  cet  organe.  Son  usage  a 
été  justement  combattu  par  Pinard,  et  il  est  admis  aujourd'hui  qu'on  ne 
doit  jamais  l'employer,  tant  qu'il  reste  un  contenu  (œuf  ou  fœtus)  dans 
lutérus. 

Restent  les  moyens  thermiques  :   le  bain  et  les  injections  chaudes. 
Le  bain  général  a  eu  une  grande  faveur    dans  tous  les  cas  de  tra- 
vail prolongé,  il  a  depuis  longtemps  passé  pour  accélérer  les  contrac- 
tions utérines.  Bien  que  cette  action  soit  peut-être  difficile  à  démontrer, 
le  bain  constitue  un  calmant  général,  et  la  femme,  surmenée  par  un  long 
travail,    éprouve   une    détente    incontestable  en  sortant  de  son  bain. 
Mais,  théoriquement  tout  au   moins,  le  bain  constitue  une  faute  au 
point  de  vue  de  Fasepsie.  Le  vagin  et  le  col  béant,  l'œuf  souvent  ouvert 
baignent  dans  le  même  liquide  que  le  reste  du  corps  de  la  femme,  qui 
ne  peut  être  stérilisée  pas  plus  que  la  baignoire.  Il  est  plus  rationnel, 
si  Ton  veut  recourir  à  la  balnéation,  dSiser  de  la  balnéation  locale  ou 
injection  vaginale  chaude  à  48®,  qui,  ainsi  que  l'a  établi   Pinard,    ne 
provoque  pas  le  travail,  mais  accélère  le  travail  commencé;  elle  ne  pré- 
sente pas  les  inconvénients  septiques  du  bain. 

11  nV  a  donc  que  des  avantages  à  préférer  les  injections  vaginales, 
dont  le  liquide  sera  exactement  porté  à  48  ou  50®C.  Comme  ces  injections 
doivent  être  répétées,  il  est  préférable  qu'elles  ne  contiennent  pas  de 
substances  irritantes  ou  toxiques,  et  Ton  doit  se  borner  à  l'emploi  de 
Teau  bouillie  chaude. 

Avec  ou  sans  injection  chaude,  il  faut  savoir  attendre  avec  patience 
le  réveil  des  contractions  utérines,  qui  ne  manque  pas  de  se  produire, 
après  une  certaine  période  de  repos. 

Uexpectalion  peut  être  plus  ou  moins  prolongée,  suivant  les  cir- 
constances; ses  indications  dépendront  de  l'état  de  souffrance  du  fœtus 
et  de  Tétat  de  primiparité  ou  de  multiparité  de  la  mère.  En  ce  qui 
concerne  cette  dernière,  on  doit  avoir  comme  préoccupation  constante 
le  danger  de  rupture  utérine.  11  faut  redouter  cette  rupture,  surtout 
quand  il  s'agit  de  grandes  multipares  ayant  un  utérus  aminci  et  peut- 
être  couturé  de  cicatrices,  consécutives  à  des  interventions  intra-uté- 
rines, pratiquées  lors  de  ses  accouchements  antérieurs.  Pinard  enseigne 
cjue   Texpectation  doit  être  beaucoup  plus  limitée  chez  les  multipares 
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que  chez  les  primipares  dont  la  paroi  utérine  est  solide  et  le  col  intact. 

L'état  de  souffrance  du  fœtus  peut  aussi  créer  des  indications  à 
cesser  l'expectation,  mais  avant  d'agir,  on  ne  doit  pas  oublier  qu'il 
peut  se  ressentir  lui  aussi  des  moyens  brutaux  exercés  pour  provoquer 
la  dilatation,  et  qu'il  peut  ne  pas  retirer  de  grands  bénéfices  de  cette 
dilatation  accélérée  à  son  intention. 

Il  nous  reste  à  examiner  quels  sont  les  moyens  dont  on  dispose 
pour  mettre  un  terme  à  cette  absence  ou  à  cet  arrêt  de  la  dilatation  du 
col.  Ces  moyens  sont  de  trois  ordres:  la  dilatation  artificielle,  la  sec- 
tion du  col,  Taccouchement  par  la  voie  abdominale. 

La  dilatation  artificielle  peut  être  obtenue  à  Taide  du  ballon  Champe- 
tier  de  Ribes,  au  moyen  de  dilatateurs  métalliques,  ou  à  Taide  de  la  main. 

L'application  du  ballon  Champetier  de  Ribes  n'est  possible  que  si  la 
tête  est  élevée,  mobilisable,  et  si  l'on  juge  qu'il  y  a  dans  l'utérus  la  place 
nécessaire  au  développement  du  ballon,  sans  exposer  à  une  rupture  le 
segment  inférieur  de  cet  utérus.  Mais  si  la  tête  est  fixée,  appuyée 
contre  la  parpi  pelvienne,  peu  mobilisable,  il  vaut  mieux  renoncer  à 
remploi  du  ballon. 

Les  dilatateurs  métalliques,  de  Tarnier  ou  de  Uossi,  ont  l'inconvé- 
nient d'agir  d'une  façon  inégale  sur  la  circonférence  de  l'orifice.  La 
pression  s'exerce  au  maximum  sur  les  points  d'application  des 
branches  dilatatrices. 

La  dilatation  manuelle  est  le  plus  simple  des  moyens  dilatateurs, 
on  peut  en  régler  les  effets.  Malheureusement  l'action  de  la  main  et 
des  doigts,  même  progressivement  employée,  n'arrive  à  un  résultat 
effectif  que  par  la  violence,  et  celle-ci  est  aussi  redoutable,  quand  elle 
est  l'œuvre  de  la  main,  que  lorsqu'elle  résulte  de  la  puissance  hydrau- 
lique, ou  de  la  pression  des  instruments  métalliques.  Le  danger  de 
tous  les  moyens  dilatateurs,  c'est  la  rupture  utérine  :  rupture  du  seg- 
ment inférieur  ou  de  l'orifice,  cette  dernière  pouvant  très  bien  s'étendre 
au  segment  inférieur  et  remonter  plus  ou  moins  haut.  La  rupture 
utérine  est  le  résultat  fatal  des  manœuvres  exercées  sur  un  col  rigide 
par  infiltration,  par  lésion  scléreuse.  Ces  cols  sont,  pour  employer  un 
néologisme,  ^^  indilatables  »,  toute  action  sur  eux  ne  peut  aboutir  qu'à 
leur  rupture  et  non  à  leur  dilatation. 

Le  résultat,  du  reste,  est  le  même  sous  l'influence  des  contractions 
utérines;  si  le  col  est  indilatable,  il  se  rompra,  lors  de  la  reprise  de 
celles-ci. 
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Sous  la  menace  de  cette  rupture  utérine  vaut-il  mieux  recourir  aux 
incisions  du  col  : 

La  large  incision  bilatérale  du  col  peut  être  le  point  de  départ  de 
déchirures  dont  Tétendue  ne  peut  être  limitée,  ni  prévue.  Cette  opé- 
ration est  en  somme  la  césarienne  vaginale,  préconisée  en  Allemagne 
par  Dôderlein.  Si  les  suites  opératoires  de  cette  intervention  ont  pu 
être  le  plus  souvent  à  Tabri  de  complications  graves,  la  mortalité  infan- 
tile  est  encore  à  25  p.  100,  d'après  les  résultats  réunis  par  Bué.  11 
semble  donc  qu'à  la  suite  de  cette  opération,  la  dilatation  n'est  pas 
absolument  parfaite,  et  que  le  fœtus  lutte  encore  contre  Torifice.  11  est 
juste,  néanmoins,  de  tenir  compte,  dans  l'appréciation  de  ces  résultats, 
(le  letat  de  souffrance  antérieur  de  ce  fœtus. 

Il  reste  les  incisions  multiples  et  peu  étendues,  pratiquées  sur  le 
pourtour  de  Torifice  du  col.  Celles-ci  ne  sont  évidemment  efficaces  que 
parles  ruptures  plus  étendues  dont  elles  constituent  l'amorce  ou  le 
point  de  départ. 

Peut-être  ne  serait-il  pas  irrationnel,  dans  les  cas  d'infiltrations 
séro-sanguines,  de  tenter  ce  que  j'ai  proposé,  sans  avoir  encore  eu 
occasion  de  le  pratiquer,  c'est-à-dire  de  scarifier,  puis  de  masser  le  col, 
afin  de  l'assouplir  en  l'exprimant  et  en  le  vidant  des  liquides  qui  Tin- 
liltrent  et  l'épaississent  (1). 

Somme  toute,  c'est  à  r accouchement  par*  la  voie  haule^  à  l'opération 
césarienne,  qu'il  est  rationnel  de  recourir,  quand  il  est  démontré  que 
le  col  est  indilatable,  rigide,  par  sclérose  cicatricielle,  par  néoformalion 
ou  même  par  infiltration.  Cette  intervention  dispensera  d'attendre  la 
rupture  de  l'utérus,  dont  il  est  impossible  de  prévoir  l'importance, 
l'étendue  et  les  conséquences. 


(1)  V.  Wallich,  Société  cVobsl.,  de  yynéc.  et  de  paed.  (séance  du  1«'  décembre  1899;. 


APPENDICITE    ET    ANNEXITE 


Par  HENRI  HARTMANSV. 

{Suite  et  fin.) 


2""  Symptomatologie  de  Tappendicite  chez  la  femme. 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  des  cas  typiques.  Le  plus  souvent  l'ap- 
pendicite se  présente  chez  la  femme  avec  ses  caractères  habituels  et  le 
diagnostic  en  est  facile.  Mais  à  côté  de  ces  faits  où  Thésitation  n'est  pas 
permise,  il  en  est  d'autres  pour  lesquels  on  a  quelque  peine  à  préciser 
le  point  de  départ  des  douleurs. 

Guinard  a  longuement  insisté  sur  la  fréquence  des  erreurs  de  dia- 
gnostic qu'entraîne  l'appendicite  chronique  sans  crises,  en  particulier 
ces  formes  d'appendicite  qui  ne  se  traduisent  que  par  un  seul  sym- 
ptôme, le  symptôme  douleur,  et  qu'il  a  décrite  sous  le  nom  d'appendi- 
calgie,  nom  mauvais  au  point  de  vue  nosologique,  mais  indiquant  bien^ 
au  point  de  vue  clinique,  qu'il  s'agit  là  simplement  de  douleurs  abdo- 
minales ayant  pour  point  de  départ  l'appendice  (1). 

La  douleur,  que  le  malade  localise  à  droite,  avec  de  fréquentes  irra- 
diations à  gauche  et  même  dans  tout  l'abdomen,  n'a  pas  toujours  sou 
siège  objectif  au  point  de  Mac-Burney.  Elle  est  souvent  plus  basse,  près 
de  l'arcade  crurale  et  même  près  du  pubis,  ce  qui  est  encore  une  cause 
d'erreur.  Comme  il  existe  quelquefois  en  même  temps  une  lésion  évi- 
dente de  l'utérus  ou  des  annexes,  on  intervient  pour  cette  dernière,  on 
omet  Texamen  de  l'appendice  et  la  malade,  guérie  opératoiremeut^ 
continue  à  souffrir. 

La  réciproque  est  vraie  et  plusieurs  fois  nous  avons  eu  l'occasion 
d'intervenir  pour  une  annexite  méconnue  chez  des  malades  ayant  subi 


(1)  A.  Guinard,  Des  erreurs  de  diagnostic  causées  par  les  douleurs  d'origine  appendi- 
culaire  (appendicalgie).  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc  de  chir.,  Paris,  1904,  p.  61.  Lea,  d«> 
même,  a  publié  des  observations  de  malades  continuant  à  souffrir  après  Tablation  des  an— 
nexes  et  guéries  par  une  appendicectomie  secondaire  (Arnold  W.-W.  Lea,  The  vermiform 
appendix  in  relation  to  pelvic  inflammation.  The  Journal  of  obslelrics  and  gynecology  of 
lirilii'i  E    mpire,  Londres,  août  1906,  t.  X,  p.  133.  , 
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antérieurement  Tablation  de  Tappendice,  simplement  parce  que  les 
douleurs  dont  elles  se  plaignaient  occupaient  uniquement  le  côté 
droit  du  ventre. 

Si  Guinard  a  très  justement  insisté  sur  l'importance  des  appendi- 
cites méconnues,  il  y  a,  d'autre  part,  lieu  d*allirer  Vallenlion  sur  les 
douleurs  delà  fosse  iliaque  droite^  reconnaissant  une  cause  autre  que 
f appendicite.  Pendant  des  années  on  a  ignoré  l'appendicite,  aujour- 
d'hui on  y  pense  peut-être  un  peu  plus  que  de  raison  et  l'on  enlève  avec 
un  peu  trop  de  facilité  l'appendice.  Le  fait  est  surtout  vrai  pour  les 
opérations  d'appendicite  à  froid,  si  fréquemment  pratiquées  aujourd'hui. 
Sur  45  malades  venues  consulter  Trêves  après  une  appendicectomie 
parce  qu'elles  éprouvaient  après  l'opération  des  crises  douloureuses 
identiques  à  celles  dont  elles  se  plaignaient  auparavant,  9  avaient  une 
affection  ovarienne  (i).  Lockwood,  sur  une  série  de  200  opérations 
d'appendicite,  a  trouvé  6  fois  une  annexite  droite,  restée  méconnue 
jusqu'au  moment  de  l'intervention  (2). 

Les  annexites  ne  sont  pas  seules  à  simuler  l'appendicite.  Une  petite 
tumeur  à  pédicule  tordu,  des  fibromes  au  début,  une  lésion  tubercu- 
leuse génitale  (3),  etc.,  peuvent  donner  lieu  à  des  crises  douloureuses 
que  l'on  prend  facilement  pour  des  appendicites. 

Le  diagnostic  de  ces  diverses  lésions  reste  quelquefois  difficile  (4), 
alors  même  qu'il  existe  une  tuméfaction  appréciable,  en  particulier 
dans  les  cas  d'appendicite  pelvienne.  Si  le  plus  souvent  alors  on 
méconnaît  Torigine  appendiculaire  de  la  tuméfaction  pelvienne,  il  peut 
aussi  arriver  qu'on  croie  à  une  appendicite  pelvienne  alors  que  <Jans 
la  réalité  il  s'agit  d'une  simple  annexite. 

Obs-  XVI.  —  Double  pyosalpinx  blennorragique  pris  pour  une  appendicite 
pelvienne.   Castration  abdominale   subtotale.  Appendicectomie.   Guérison.  — 

(1)  Frederick  Trêves,  The  prospect  and  yicissitudes  of  appendicitis  afler  opéra- 
tion. Brilish  médical  Journal^  4  mars  1905,  p.  457. 

(2)  Lockwood,  Appendicitis^  ilê  pathology  and  surgery. 

(3|  AuvRAY,  Forme  anatomique  bizarre  d'une  salpingite.  Erreur  de  diagnostic  avec 
rappendicite,  BuU.  de  la  soc.  anatomique,  Paris,  1904,  p.  832.  (Dans  ce  cas  il  y  avait  eu 
plusieurs  crises  typiques  d*appendicite,  il  y  avait  de  la  douleur  au  point  de  Mac  Burncy, 
et  de  la  contracture  des  muscles  de  la  paroi.  L'opération  montra  que  les  symptômes 
êlaient  dus  à  une  double  salpingite  tuberculeuse  adhérente  à  Tintestin  grêle.  11  est  évi- 
dent que,  dans  ce  cas,  le  palper  bimanuel  aurait  permis  de  constater  l'existence  de  la 
tamenr  et  que  Ton  a  eu  tort,  comme  le  dit  du  reste  M.  Auvray,  de  ne  pas  faire  le  toucher 
vaginal  et  de  s'être  contenté  du  palper.) 

(4)  Pour  Otto  Falk  il  serait  même  impossible  dans  certains  cas  (Otto  Falk,  Beitrâge 
zur  Bedeutungp  der  Appendicitis  fur  den  Geburtshelfer  und  Gynâkologen,  Cenl.-Bl.  f.  Gyn.^ 
Leipzig,  17  février  1900,  p.  193). 
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Mile  X...,  22  ans,  est  traitée  depuis  le  mois  de  décembre  1902  par  plusieurs  de 
mes  collègues  des  hôpitaux  pour  une  appendicite  pelvienne.  Pendant  les  trois 
mois  et  demi  qui  viennent  de  s'écouler,  elle  a  été  tenue  rigoureusement  au  lit 
avec  de  la  glace  en  permanence  sur  le  ventre.  Après  une  période  assez  longue 
de  diète  hydrique,  on  lui  a  permis  une  légère  alimentation  liquide.  De  temps  à 
autre,  on  lui  donne  de  petites  doses  d'huile  de  ricin  et  un  lavement  pour  pro- 
voquer une  évacuation  intestinale.  Chaque  fois,  à  la  suite  des  petits  mouve- 
ments intestinaux  survient  une  poussée  de  ballonnement  abdominal  et  une  élé- 
vation de  température,  38**,  38**,3  et  même  39°. Aussi,  comme  on  trouve  toujours 
au  toucher  rectal  une  tuméfaction  douloureuse  dans  le  cul-de-sac  recto-utérin, 
on  juge  que  l'appendicite  pelvienne,  que  semble  présenter  la  malade,  n'est  pas 
uffisamment  refroidie  et  Ton  continue  à  attendre. 

Le  6  mars  1903,  nous  sommes  appelé  auprès  de  cette  malade.  Comme  nos 
collègues,  nous  pratiquons,  chez  cette  jeune  fille  de  bonne  famille,  le  toucher 
rectal  et  comme  eux  nous  constatons  Texistence  d'une  tuméfaction  douloureuse 
en  avant  du  rectum  et  acceptons  le  diagnostic  d'appendice  pelvienne.  Mais  étant 
donné  la  longue  durée  de  la  maladie,  l'affaiblissement  considérable  de  la  ma- 
lade, nous  conseillons  l'opération  immédiate. 

Opération  le  10  mars  1903  par  M.  Hartmann. —  Une  incision  médiane  sous- 
ombilicale  nous  montre,  émergeant  du  bassin,  deux  trompes  remplies  de  pus, 
adhérant  en  arrière  aux  parois  de  l'excavation,  en  avant  à  la  face  postérieure 
des  ligaments  larges.  Nous  les  libérons,  les  relevons  et  les  enlevons  avec  l'uté- 
rus, ne  laissant  de  celui-ci  que  la  portion  vaginale  du  col. 

L'appendice  un  peu  rouge,  pris  dans  des  adhérences  péricœcales  est  enlevé  ; 
il  contient  de  petits  calculs  slercoraux. 

Drain  abdominal. 

Suites  opératoires.  —  Guérison  sans  incidents  ;  nous  apprenons  ultérieure- 
ment de  la  malade  qu'à  l'insu  de  ses  parents,  elle  avait  commis  quelques  fautes 
suivies  de  l'apparition  d'un  écoulement  vaginal  et  de  la  poussée  péritonilique 
que  pendant  plus  de  3  mois  on  avait  traité  comme  une  appendicite. 

Quels  sont  les  signes  qui  permettent  de  faire  ce  diagnostic  ? 

En  premier  lieu  nous  devons  tenir  grand  compte  de  Vanamnèse. 

Le  développement  des  symptômes  au  moment  de  la  menstruation 
n'est  pas  un  signe  suffisant  pour  faire  admettre  une  lésion  génitale. 
Fréquemment  nous  avons  eu  l'occasion  de  voir  une  crise  d'appendicite 
éclater  au  moment  de  l'apparition  des  règles.  Le  même  fait  est  noté 
par  Villar  (1),  par  Peterson  (2),   et  par   d'autres.   Tout    récemment, 


(1)  ViLLAB,  De  Tappendicite  chez  les  femmes.  Congrès  international  de  gynécologie^  Ams- 
terdam, 1899,  p.  123. 

(2)  Heuben  Petterson,  The  relation  of  Uie  appendix  to  pelvic  disease.  Am.  J.  ofobsfefricg, 
New-York,  1904,  t.  II,  p.  1. 
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Reder  (1)  a  écrit  sur  ce  point  un  article  intéressant.  II  ne  pense  pas 
que  la  menstruation  puisse  créer  une  appendicite,  mais  il  suppose  que 
l'hypérémîe  pelvienne  qui  accompagne  les  règles  peut  réveiller  une 
appendicite  chronique  latente  et  provoquer  les  manifestations  cliniques 
d'une  attaque  aiguë,  ce  qui  nous  semble  très  rationnel. 

Ce  qui  est  beaucoup  plus  important  au  point  de  vue  du  diagnostic 
appendicite,  c'est  Vinlégrilé  antérieure  de  Vappareil  génital.  Une 
annexite  se  <iéveloppe  rarement  sans  qu'on  retrouve  par  un  interro- 
gatoire minutieux  les  signes  d'une  infection  génitale  ascendante  anté- 
rieure, vuIvo-vaginite,métrite,  écoulements  vaginaux,  etc.  Il  est  évident 
que  le  développement  d'une  collection  suppurée  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas  chez  une  vierge  fait  penser  à  une  appendicite.  Cependant, 
même  dans  ce  cas,  le  diagnostic  n'est  pas  certain  et  Ton  peut  se  trouver 
en  présence  d'une  lésion  tuberculeuse  ou  d'une  conséquence  éloignée 
d  une  blennorragie  infantile  (2). 

Les  vomissements,  le  hoquet,  le  ballonnement  du  ventre  peuvent 
éclater  brusquement  aussi  bien  dans  une  annexite  que  dans  une  appen- 
dicite. La  douleur  peut  exister  d'un  seul  ou  des  deux  côtés  dans  les 
deux  cas.  D'après  Sonnenburg,  les  douleurs  dans  l'appendicite  s'irra- 
dient vers  l'estomac  et  l'ombilic,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  dans  les  an- 
nexites.  Bouilly  (3)  pense  que  les  traits  du  tableau  péritonéal  sont 
plus  marqués  et  mieux  dessinés  dans  Vappendicite.  Les  phénomènes 
péritonéaux  sont,  dès  le  débu  tet  d'emblée,  portés  à  un  degré  de  gravité 
que  l'on  n'observe  pas  dans  la  pelvi-péritonite  d'origine  annexielle 
même  de  forme  grave.  La  sensibilité  abdominale  est  plus  grande  et 
plus  étendue,  le  ballonnement  est  plus  prononcé  ;  les  vomissements 
bilieux  sont  plus  marqués  et  plus  répétés;  la  parésie  intestinale  est 
accentuée  ;  le  faciès  est  plus  rapidement  altéré  ;  d'emblée  la  gravité  de 
letat  apparaît  plus  sérieux.  La  température  peut  également  fournir 
quelques  présomptions  ;  en  général  elle  est  plus  élevée  dans  la  crise 
appendiculaire  ;  elle  arrive  facilement  et  dès  le  début  à  39®  et  même 
plus,  tandis  qu'elle  atteint  rarement  cette  hauteur  dans  la  poussée 
pelvi-péritonéale  annexielle  et  ne  s'y  maintient  que  quelques  heures. 


;ii  Francis  Reder,  The  menstrual  function;  its  influence  upon  chronic  inflammatory 
conditions  ^of   the  appendix.  American  Journal  of  obslelrics,  New- York,  novembre  1907, 

p.  S49. 

\2}  T.  Landau,  Wurmforzaizentzûndung  und  Frauenleiden^  Berlin,  1904. 
(3)  Bouilly,  Congrès  français  de  chirurgie^  1898,  p.  133. 
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La  marche  de  la  maladie  a  aussi  son  importance  :  dans  l'appendicite 
grave,  Taflection  est  progressive  ou  tout  au  moins  Tétat  grave  reste 
stationnaire  ;  dans  Tannexite,  même  après  un  début  orageux,  à  grand 
fracas,  Tamélioration  est  rapide. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  Newmann  admet  que  l'intensité  de 
Tinfection  est  plus  grande  dans  les  suppurations  appendiculaires  que 
dans  les  pyosalpinx  (1). 

Peut-être  y  aurait-il  lieu,  en  cas  de  doute,  de  recourir  au  signe 
récemment  indiqué  par  Rovsing(2).  Il  consiste  dans  ce  fait  qu'on  déter- 
mine la  production  d'une  douleur  au  point  de  Mac  Burney  en  pressant 
à  gauche  de  bas  en  haut  sur  le  côlon  descendant,  refoulant  ainsi  le  con- 
tenu du  gros  intestin  dans  sa  moitié  droite  et  déterminant  une  disten- 
sion gazeuse  du  cascum  et  de  l'appendice. 

Ce  signe,  s'il  donnait  des  résultats  aussi  nets  que  le  dit  Rovsing,  ce 
que  noitts  ne  croyons  pas,  d'après  les  quelques  cas  où  nous  l'avons 
recherché,  aurait  peut-être  permis  d'écarter  l'idée  d'une  appendicite 
dans  les  cas  suivants  où  tout  faisait  penser  à  l'existence  d'une  lésion  de 
l'appendice  compliquant  une  annexite,  crises  à  début  brusque,  troubles 
intestinaux,  douleur  localisée  au  point  de  Mac  Burney  et  où  des  coupes 
examinées  au  microscope  montrèrent  l'intégrité  imprévue  de  l'appen- 
dice. 

Obs.  XVII.  —  Annexite  simulant  des  crises  d'appendicite.  Ablation  des 
annexes  droites  enflammées  et  de  rappendice  sain.  —  C.  D...,  3i  ans,  nous  est 
adressée  par  le  docteur  Maubrac.  Cette  malade  a  soufTert  pendant  toutThiver 
d'un  point  douloureux  à  droite,  un  peu  de  fièvre,  37°,7,  38^;  elle  a  été  traitée 
comme  appendicite.    • 

Réglée  à  12  ans,  immédiatement  bien,  sans  douleurs.  Mariée  à  16  ans, 
jamais  de  grossesse.  A  19  ans,  elle  a  eu,  pendant  quelque  temps,  des  pertes 
blanches.  Depuis  2  ans,  elle  a  des  règles  de  plus  en  plus  douloureuses  ;  les 
douleurs  affectent  le  caractère  expulsif  et  sont  surtout  marquées  au  moment 
de  Tapparition  des  premières  gouttes  de  sang. 

État  actuel^  le  10  juin  1904.  —  Il  existe  une  douleur  très  nettement  loca- 
lisée au  point  de  Mac  Burney  avec  contracture  musculaire  localisée,  simulant 
un  empâtement  de  la  région.  Au  toucher  vaginal,  les  annexes  semblent  augmen- 
tées des  deux  côtés. 


(1)  Henry  P.  Newmann,  Appendicitis  from  the  8tandpoint  of  the  gynecologist.  Tfte 
Journ.  of  theameric.  med.  assoc.j  10  novembre  1908,  p.  894. 

(2j  Thorkild  Rovsing,  Indirectes  Hervorrufen  des  typischen  Schmerzes  an  Me  Bur- 
ney's  Punkt.  Zentralblatt  f.  Chirurgie^  Leipzig,  26  octobre  1907,  p.  1257. 
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Opération^  le  16  juin  1904,  par  M.  Hartmann. —  Incision  oblique  en  bas  et 
en  dedans  le  long  du  bord  externe  du  grand  droit,  à  droite,  descendant  jusqu'à 
l'arcade  crurale.  Ablation  de  Tappendice  qui  semble  sain.  L'exploration  des 
annexes  montre  que  des  deux  côtés  elles  sont  en  arrière  des  ligaments  larges, 
augmentées  et  fixes,  plus  grosses  cependant  à  droite  qu'à  gauche.  Libération 
des  annexes  gauches  ;  ablation  des  droites. 

Suites  opératoires.  —  Guérison  sans  incidents.  Le  10  novembre  1906,  nous 
revoyons  la  malade.  Depuis  l'opération,  elle  s'est  bien  portée,  souffrant  simple* 
ment  un  peu  à  gauche  au  moment  des  règles  et  ayant  de  la  constipation.  Les 
règles  sont  régulières  et  durent  5  jours.  La  malade  vient  nous  trouver  parce 
qu'un  petit  écoulement  sanguin  est  réapparu  le  6  octobre,  9  jours  après  la  ter- 
minaison des  règles  qui  avaient  coulé  comme  à  l'ordinaire. 

L'utérus  est  en  antéflexion  normale,  le  corps  petit,  le  col  un  peu  gros  ;  il  y 
a  un  peu  de  douleur  en  arrière  et  à  gauche,  mais  sans  tuméfaction  appréciable 
des  annexes. 

Examen  des  pièces  par  M.  Lecènë  : 

a)  La  trompe  droite  montre  des  lésions  nettes  d'endo-périsalpingite  ;  la  mu- 
queuse surtout  est  très  malade  et  les  franges  sont  presque  effacées  ;  celles  qui 
restent  sont  très  épaissies  et  infiltrées  de  leucocytes.  De  môme,  les  couches 
musculaires  et  séreuses  sont  épaissies  et  présentent  de  nombreuses  traînées 
de  cellules  embryonnaires  et  de  leucocytes  autour  des  vaisseaux. 

6)  L'appendice  examiné  sur  une  série  de  coupes  nous  a  paru  absolument 
normal:  la  muqueuse  est  saine,  son  appareil  lympholde,  ses  glandes  et  sonépi- 
thélium  sont  intacts  ;  il  en  est  de  môme  pour  la  musculaire  et  la  séreuse  qui, 
en  aucun  point,  ne  présentent  de  traces  d'inflammation  récente  ou  ancienne. 

Obs.  XVIII.  —  Annexite  double.  Ablation  des  annexes  droites.  Libération 
des  gauches.  Appendicectomie.  Guérison.  Lésions  de  salpingite.  Appendice  sain, 
—  Mme  M...,  3o  ans,  nous  est  adressée  par  le  docteur  Main.  Cette  malade,  qui 
a  eu  deux  grossesses  à  terme,  une  il  y  a  10  ans,  une  il  y  a  9  ans,  et  qui  a  fait 
deux  fausses  couches  de  3  mois,  l'une  il  y  a  6  ans,  l'autre  en  février  1908,  a  été 
traitée,  à  diverses  reprises,  pour  de  la  métrite  depuis  5  à  6  ans,  sans  cependant 
avoir  jamais  été  obligée  de  garder  le  lit. 

Le  i5  juillet  1908,  au  milieu  de  la  nuit,  elle  a  été  prise  brusquement  de  dou- 
leurs violentes  dans  la  fosse  iliaque  droite  avec  nausées  et  vomissements.  Après 
8  jours  de  lit,  elle  s'est  trouvée  mieux  et  a  pu  se  lever.  Mais  depuis  cette  époque 
elle  a  toujours  soufTert  quelque  peu  du  côté  droit  du  ventre  et,  à  deux  reprises, 
elle  a  dû  s'aliter  pendant  quelques  jours.  Elle  est  très  constipée,  est  obligée  de 
prendre  constamment  des  laxatifs  et  des  lavements  ;  dès  qu'elle  prend  un  peu 
de  vin,  elle  a  des  douleurs. 

Comme  depuis  3  à  4  semaines,  elle  souffre  un  peu  plus,  elle  se  décide  à  se 
faire  opérer. 

État  actuel  (le  20  décembre  1908). —  Douleur  à  la  pression  nettement  loca- 
lisée au  point  de  Mac  Burney. 
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Le  col  utérin  est  un  peu  ulcéré  et  gros  :  à  gauche  les  annexes  forment  une 
petite  tumeur  fixe  et  indolente;  à  droite  et  en  arrière  de  Tulérus  la  pression  du 
doigt  provoque  une  douleur  vive,  sans  que  cependant  on  puisse  nettement  dis- 
tinguer les  annexes. 

L*état  général  est  bon  bien  que  la  malade  dise  avoir  notablement  maigri 
depuis  le  mois  de  juillet. 

Opération^  le  22  décembre  1907,  par  M.  Hartmann.  —  Par  une  incision  ou- 
Arrànt  la  gaine  du  grand  droit  et  parallèle  au  bord  externe  de  ce  muscle,  on  pé- 
nètre dans  Tabdomen. 

Ablation  d'un  appendice  sans  adhérences  ;  libération  des  annexes  gauches, 
ablation  des  droites  augmentées  et  adhérentes.  Réunion  sans  drainage. 

Suites  opératoires,  —  Guérison  sans  incident.  En  mars  190^,  nous  revoyons 
la  malade  qui  se  porte  très  bien,  les  garde-robes  sont  normales,  les  règles  régu- 
lières ;  il  y  a  simplement  quelques  douleurs  le  jour  de  leur  apparition,  douleurs 
surtout  marquées  du  côté  droit,  bien  que  de  ce  côté  le  palper  bi-manuel  ne  dé- 
termine aucune  douleur  et  que  Ton  ne  trouve  aucune  tuméfaction. 

Examen  des  pièces  enlevées  par  M.  Lecène.  —  Les  coupes  ont  porté  sur  la 
trompe  droite  et  sur  l'appendice  : 

a)  La  trompe  présente  les  lésions  de  la  salpingite  chronique  totale,  c'est-à- 
dire  envahissant  toutes  les  tuniques  de  l'organe  ;  la  muqueuse  montre  des 
franges  épaissies,  infiltrées  de  leucocytes  ;  la  musculaire  et  la  séreuse  sont 
également  épaissies  et  infiltrées  ;  il  y  a  même  continuité,  fusion  intime  de  la 
trompe  et  de  l'ovaire,  dont  on  reconnaît  sur  les  coupes  des  fragments,  présen- 
tant aussi  des  lésions  d'inflammation  chronique. 

6)  L'appendice,  examiné  sur  une  série  de  coupes,  ne  présente  aucune  lésion 
histologique  ;  toutes  les  tuniques  de  l'organe  sont  absolument  normales  et 
nulle  part  on  ne  trouve  de  traces  d'inflammation  ancienne  ou  récente. 

Lorsqu'il  existe  une  tuméfaction,  celle-ci  est  généralement  plus 
haute  dans  rappendicîte,plus  difficile  à  atteindre  parle  toucher  vaginal. 
Toutefois,  même  avec  une  tuméfaction  bas  située,  il  faut  se  méfier  de 
l'appendicite  quand  les  douleurs  ont  été  constamment  localisées  à 
droite,  car,  presque  toujours  dans  les  annexites,  à  un  moment  ou  à  un 
autre,  il  y  a  eu  des  douleurs  à  gauche. 

L'examen  bimanuel  pratiqué,  si  les  sensations  ne  sont  pas  nettes, 
en  position  élevée  du  bassin^  de  manière  à  dégager  le  plus  possible 
Texcavation  des  anses  intestinales  qui  s'y  trouvent,  est  d'une  grande 
utilité,  car,  en  faisant  souvent  constater  l'existence  d'une  tuméfaction 
limitée,  sur  le  côté  de  l'utérus,  il  permettra  quelquefois  d'affirmer  le 
diagnostic  d'annexite.  D'après  Olshausen,  la  forme  de  l'exsudat  péri- 
tonéal  aurait  de  l'importance,  il  serait  dans  l'appendicite  plus  long  que 
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large;  dans  la  salpingite,  au  contraire,  plus  large  que  long  (1).  Ce  sont 
là  des  distinctions  un  peu  subtiles  et  souvent  le  diagnostic  même  par 
le  palper  bimanuel  est  impossible,  une  annexite  aussi  bien  qu'une 
appendicite  pouvant  se  manifester  par  une  tuméfaction  diffuse,  dure, 
occupant  la  partie  latérale  droite  de  Texcavation. 

Dans  tous  les  cas,  nous  rejetons  la  ponction  exploratrice  que  recom- 
mande Karczewski  (2).  L'affirmation  d'Edebohls  (3),  qu'à  très  peu  d'ex- 
ceptions près,  on  peut  sentir  l'appendice  même  quand  il  est  sain,  ce  qui 
permettrait  de  le  distinguer  des  tuméfactions  d'une  autre  origine, 
nous  paraît  très  exagérée,  et  personnellement  avec  Sonnenburg,  Kôrte, 
Rotter,  Munde,  Grandin  et  d'autres,  nous  avouons  ne  pouvoir  distin- 
guer l'appendice  même  malade  à  travers  la  paroi  abdominale. 

On  a  dit  que  l'existence  de  troubles  dysménorrhéiques  pouvait 
permettre  d'établir  l'origine  ovarienne  de  certaines  douleurs  abdomi- 
nales. Des  observations  de  Hermès  (4),  Brandt  (5),  Beahan  (6),  Mac 
Laren  (7),  Moraller  (8),  etc.,  en  montrant  la  disparition  des  troubles 
dysménorrhéiques  après  ablation  d'un  appendice  malade,  établis- 
sent qu'il  ne  faut  pas  attacher  à  ce  signe  l'importance  que  quelques 
auteurs  lui  ont  donnée. 

L'explication  de  ces  douleurs  menstruelles  se  trouve  nettement 
donnée  dans  quelques  observations  de  Sonnenburg,  publiées  par  Krû- 
ger  (9),  où  l'on  note  que  l'appendice  enflammé  présentait  des  adhé- 
rences à  l'ovaire.  Pour  les  cas  où  Ton  ne  constate  pas  d'adhérences  et 
où  cependant  la  dysménorrhée  disparaît  à  la  suite  de  l'ablation  de 
l'appendice,  Frânkel  (10)  admet  une  origine  nerveuse  ou  fonctionnelle 
des  troubles  utérins. 


(1)  Olshausen,  Sociélé  de  médecine  berlinoise,  25  juillet  1906,  in  Presse  médicale,  29  sep- 
tembre 1906,  p.  625. 

(2)  Karczewski,  aii.  in  Afonatschr.  f.  Geb,  u.  Gyn.^  Berlin,  1902,  t.  XVI,  p.  1046. 

(3)  Edebohls,  Diagnostic  palpation  of  the  vermiform  appendix.  Am,  J.  ofmed.  Se,  1894, 
t.  I,p.  487. 

(4)  Hermès,  Ueber  einige  Beziehungen  der  Appendicitis  zu  den  Erkrankungen  der  Wei- 
blichenorgane,  Deuslche.  Zeitschr.  f,  Chir,,  Leipzig,  t.  L. 

(6^  Brandt,  Anal,  in  Cenlr.  Bl.  f.  Gyn.,  Leipzig,  1901,  n"  26,  p.  774. 

(6)  Beahan,  The  relation  of  appendicitis  to  diseases  of  the  utérine  appendages.  Americ, 
Ggn,  and  Obsletr,  Journ.,  1901. 

(7)  Mac  Laren,  The  relationship  between  dysmenorrhœa  and  appendicitis.  Am.  Gyn. 
Soc,  1900,  in  Amer,  and  Gyn,  Journ.,  1900,  t.  XVII,  p.  14. 

(8)  Morallen,  an.  in  Cenlr.  Bl,  f.  Gyn,,  Leipzig   1904,  n*  4,  p.  116. 

(9)  Krûger,  Die  Appendicitis  und  ihre  Beziehungen  zu  den  weiblichen  Genitalien.  Deulsche 
ZeUschr.  f.  Chir,,  1897,  t.  XLV,  p.  401. 

(10)  Frankel,  Die  Appendicitis  in  ihrer  Beziehungen  zuden  Erkrankungen  der  weibli- 
chen Sexualorgane.  Sammlung  kUn,  Vortr.,  Leipzig,  1901. 
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Delagénière  (1)  dit  qu'il  serait  possible  de  distinguer  la  dysménor- 
rhée d'origine  appendiculaire  de  la  dysménorrhée  d'origine  ovarienne. 
Dans  la  première,  les  douleurs  commenceraient  avec  le  début  des 
règles;  dans  la  deuxième,  elles  ne  surviendraient  qu'au  moment  où 
elles  sont  sur  le  point  de  finir. 

D'après  Frânkel,  des  attaques  répétées  de  douleurs,  accompagnées 
de  petites  poussées  fébriles,  siégeant  dans  la  fosse  iliaque  droite,  sur- 
venant avant  ou  pendant  la  menstruation,  coïncidant  avec  des  règles 
plus  abondantes  chez  des  femmes  qui  auparavant  étaient  bien  réglées, 
devront  faire  penser  à  une  appendicite  larvée  (2). 

S^"  Traitement. 

Qu'il  s'agisse  d'une  suppuration  ou  d'un  processus  chronique,  le 
traitement  doit  toujours  être  opératoire,  dans  le  premier  cas  parce 
qu'il  y  a  nécessité  absolue  d'évacuer  le  pus,  dans  le  deuxième  parce 
qu'il  s'agit  d'une  maladie  sujette  aux  récidives. 

Lors  de  suppuration  manifeste  dans  le  cul-de-sac  recto-utérin,  il  y 
a  lieu  de  commencer  par  faire  une  colpotomie  postérieure.  Dans  tous 
les  autres  cas,  c'est  à  la  cœliotomie  qu'il  faut  avoir  recours. 

Si  les  lésions  sont  bien  localisées  du  côté  droit,  on  peut  faire  l'in- 
cision sur  la  partie  externe  du  muscle  droit,  prolongeant  l'incision  en 
bas  suffisamment  pour  pouvoir  atteindre  facilement  les  annexes  de  ce 
côté.  Dans  tous  les  autres  cas,  on  pratiquera  l'incision  médiane  sous- 
ombilicale  qui,  mieux  que  toute  autre,  permet  de  se  rendre  compte  de 
l'état  des  parties.  Qu'on  ait  recours  à  l'incision  médiane  ou  à  l'incision 
latérale,  il  faut  toujours  chez  la  femme,  en  l'absence  d'abcès,  ne  pas 
manquer  d'explorer  systématiquement  les  organes  génitaux  internes 
avant  de  refermer  l'abdomen,  mettant,  pour  faire  cette  exploration,  la 
malade  en  position  élevée  du  bassin.  11  est  certain  que,  si  pendant  des 
années  on  a  méconnu  l'importance  de  l'appendicite,  dans  ces  der- 
niers temps  on  a  fait  bien  souvent  des  opérations  d'appendicite  à  froid 


(1)  Delagénière  (H.)>  Des  relations  de  Tappendicite  et  des  affections  des  annexes.  Con- 
grès français  de  chirurgie,  Paris  ,1897^^.908.  Des  faits  de  dysménorrhée  survenant  au  début 
des  règles  à  la  suite  d'appendicite  larvée  ont  été  publiés  par  Soupault  (in  H.  S.  Lgewen- 
UARD,  Complications  génitales  de  V appendicite  chez  la  femme.  Th.  de  Paris,  1903-1904,  n"  536). 

(2)  Frankel,  Die  Appendicitis  in  ihrer  Beziehungen  zu  den  Erkrankungen  der  weibli- 
chen  Sexualorgane.  Sammlung  klin.  Vortr.,  Leipzig,  1901. 
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sur  des  femmes  qui,  dans  la  réalité,  souffraient  d'une  annexite  légère, 
d'un  petit  fibrome,  etc. 

Réciproquement,  la  fréquence  des  lésions  appendiculaires,  compli- 
quant les  annexite&,  fait  que,  dans  tous. les  cas  d'intervention  pour 
affections  inflammatoires  des  annexes,  il  est  sage  de  chercher  fappen- 
dice  et  de  l'enlever  pour  peu  qu'il  présente  les  moindres  lésions. 

Quelques-uns  vont  même  plus  loin  et  conseillent  d'enlever  l'appen- 
dice au  cours  de  toutes  les  cœliotomies. 

Les  avis  sont  à  cet  égard  partagés.  Howard  Kelly  (1),  qui  a,  sur  ce 
point,  envoyé  un  questionnaire  à  un  grand  nombre  de  chirurgiens 
américains,  a  reçu  les  réponses  suivantes  : 

44  contre  26  ne  veulent  pas  enlever  l'appendice  sain; 

60  contre  7  l'enlèvent  s'il  présente  la  moindre  adhérence;  la  pré- 
sence de  concrétions  fécales  est  une  raison  suffisante  pour  motiver 
Tablation. 

En  France,  on  n'enlève  guère  systématiquement  l'appendice  (2). 

Il  est  certain  que  cette  ablation,  en  prolongeant  l'opération,  en  aug- 
mente un  peu  les  risques,  dans  une  proportion  très  minime  évidem- 
ment, mais  cependant  réelle.  De  plus,  comme  le  fait  observer  Kelly,  du 
fait  que  nous  ne  connaissons  pas  de  fonction  à  l'appendice,  il  ne  s'ensuit 
pas  qu'il  n'en  ait  aucune.  Il  y  a  peu  d'années  encore,  on  croyait  que 
l'ovaire  n'avait  qu'un  rôle,  l'ovulation,  et  l'on  ignorait  complètement  sa 
sécrétion  interne.  Aussi  croyons-nous  que  s'il  y  a  lieu  de  toujours  exa- 
miner Vappendice  au  cours  des  ii^terventions  gynécologiques,  on  ne 
doit  V enlever  que  s* il  présente  quelque  chose  d^ anormal^  s'il  est  adhérent 
ou  s'il  a  une  longueur  exagérée. 

(1)  H.  Kelly,  Under  whal  circumstances  is  it  advisable  to  remove  the  vermiform  ap- 
pendix  when  the  abdomen  is  opened  for  other  reasons  ?  Journ.  of  the  americ.  med,  assoc.^ 
Chicago,  25  octobre  1902,  p.  1019. 

(2)  Cette  ablation  systématique  est  cependant  préconisée  par  un  élève  de  Lejars, 
H.  Pujos,  De  V examen  syslématique  et  de  f  ablation  de  V appendice  au  cours  des  laparotomies. 
Th.  de  Paris,  1904-1905,  n"  458. 
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DE  VOLUME  EXCESSIF  ^'^ 

Par  M.  le  docteur  J.  BŒCKEL  (de  Strasbourg),  correspondant  de  l'Académie  de  médecine. 


Depuis  que  nous  apportons  les  soins  les  plus  minutieux  à  la  réfec- 
tion du  plancher  pelvien  après  Thystérectomie  abdominale,  les  cas 
d'occlusion  intestinale  post-opératoire  sont  devenus  infiniment  rares. 
•Je  ne  parle  pas,  bien  entendu,  de  ces  occlusions  fausses,  de  ces  pseudo- 
étranglements dus  à  la  paralysie  intestinale,  causés  eux-mêmes  par 
une  péritonite  infectieuse,  mais  bien  de  celles  qui  ont  pour  cause  un 
obstacle  mécanique  engendré  par  un  processus  spécial,  de  nature 
inflammatoire. 

Les  brides  épiploïdes,  les  adhérences  qui  s'établissaient  entre  les 
pédicules  annexiels  et  quelque  anse  intestinale  voisine,  telles  étaient 
naguère  les  lésions  anatomiques  qui  provoquaient  le  plus  souvent  cette 
grave  complication.  Grâce  à  notre  technique  actuelle,  ces  désordres  ne 
peuvent  plus,  ne  doivent  plus  se  produire  aujourd'hui.  S'ils  surviennent 
parfois  encore,  c'est  par  un  mécanisme  différent;  difTérents  facteurs 
peuvent  alors  intervenir.  Je  retiendrai  notamment  le  volume  excessif 
du  fibrome,  son  âge,  sa  densité  particulière.  Par  la  compression  pro- 
longée qu'il  exerce  sur  les  organes  abdominaux,  il  détermine  des  acci- 
dents variés  suivant  Torgane  intéressé.  Tantôt  cette  compression 
entraîne  des  phénomènes  d'irritation,  de  mortification  qui  peuvent 
aller  jusqu'à  la  gangrène  ;  tantôt  elle  provoque  la  formation  d'adhérences  ; 
celles-ci  alors  tiraillent  les  organes  ainsi  fixés,  les  déplacent,  les  inflé- 
chissent. 

S'agit-il  d'un  uretère  comprimé,  le  premier  phénomène  tangible  se 
manifestera  par  la  présence  d'une  quantité  plus  ou  moins  notable 
d'albumine  dans  les  urines.  Cette  constatation,  toutefois,  ne  doit  pas 
nous  en  imposer  d'emblée  pour  une  lésion  rénale  grave  et  nous  faire 
rejeter  l'opération  de  parti  pris.  Dans  ces  cas,  l'albumine  est  purement 


(1)  Communication  faite  à  l'Académie  de  Médecine,  séance  du  28  janvier  1908. 
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transitoire;  elle  disparait  rapidement  avec  la  cause  qui  Ta  fait  naître, 
c'est-à-dire  après  l'extirpation  de  la  tumeur.  C'est  ce  que  démontre, 
une  fois  de  plus,  l'observation  qui  fait  l'objet  de  cette  note. 

L'intestin  est-il  le  siège  de  la  compression,  il  peut  en  résulter  des 
déplacements  permanents,  des  coudures,  qui,  en  rétrécissant  son 
calibre,  finissent  par  entraîner  une  occlusion  complète,  à  laquelle  il 
s'agit  de  remédier  sans  retard,  en  faisant  l'ablation  du  fibrome.  Malgré 
notre  intervention,  les  phénomènes  en  question  persistent  parfois  ou 
revêtent  peu  après  l'opération  une  acuité  plus  grande.  C'est  que  les 
lésions  sont  alors  invétérées.  Dans  ces  cas,  il  ne  faut  pas  craindre  de 
faire  une  laparotomie  itérative  pour  remédier  à  des  désordres  fata- 
lement mortels  à  plus  ou  moins  longue  échéance.  Telle  est  la  conduite 
que  j'ai  tenue  ehez  une  malade  opérée  il  y  a  quelques  mois,  et  dont 
voici  l'observation  dans  ses  points  essentiels. 

Observation.  —  Fibro-myome  environ  22  livres.  Hi/siéreciomie  abdominale 
lolale.  Le  huitième  jour,  symptômes  graves  d'occlusion  intestinale.  Laparo- 
Jomie  itérative.  Levée  de  F  obstacle  causé  par  une  courbure  en  V  du  côlon  trans- 
verse, Colopexie.  Guérison. 

La  nommée  Carp...,  52  ans,  entrée  le  22  mai  1907  au  n°  i3  de  la  salle  io5, 
hôpital  civil  de  Strasbourg. 

Elle  est  affectée  d'un  énorme  fibrome  de  l'utérus  qui  date  d'une  vingtaine 
d'années  et  qui  autrefois  a  occasionné  des  pertes  très  abondantes.  Pas  de 
fausse  couche  ni  de  maladie  antécédentes.  La  malade  est  très  émaciée,  cachec- 
tique, et  respire  avec  de  grandes  difficultés.  11  y  a  deux  ans,  au  commen- 
cement de  la  ménopause,  la  tumeur  qui,  pendant  près  de  dix-huit  ans,  était 
restée  à  peu  près  stationnaire,  subit  un  très  notable  accroissement.  Depuis  un 
an,  elle  pousse  pour  ainsi  dire  à  vued'œil.  A  l'entrée  de  la  malade  dans  mon 
service,  je  constate  que  la  tumeur  occupe  toute  la  cavité  abdominale,  qu'elle 
s'étend  jusque  sous  les  cartilages  costaux  et  remonte  jusqu'à  deux  travers  de 
doigt  de  l'appendice  xiphoïde.  Les  intestins  sont  refoulés  très  haut  et  les 
.poumons,  notablement  comprimés,  atteignent  à  peine  le  y'  espace  intercostal. 
Le  cœur,  dont  les  battements  sont  très  accélérés,  bat  dans  le  3*  espace.  Aussi 
la  respiration  est-elle  entravée  au  plus  haut  point;  depuis  les  premiers  jours 
de  mai  la  malade  a  môme  eu  des  accès  de  suffocation  très  sérieux. 

Les  urines,  rares,  renferment  1  et  demi  p.  1.000  d'albumine. 

Malgré  toutes  ces  conditions  défavorables,  je  juge  que  l'opération 
s'impose.  Il  y  a  ici  une  indication  vitale  à  remplir  et  la  présence  de  l'albu- 
mine même  ne  saurait  être  considérée  dans  ce  cas  comme  une  contre-indi- 
cation opératoire.  Bien  au  contraire,  j'estime  que  cette  complication  est  pure- 
ment secondaire  et  que  l'adage  bien  connu  :  Sublata  causa  tollitur  effectus^ 
pourra  se  vérifier  une  fois  de  plus  chez  ma  malheureuse  cliente. 
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Elle  consent  de  grand  cœur  à  subir  l'opération  que  je  lui  propose,  car  elle 
entrevoit  déjà  la  perspective  et  l'espérance  de  la  guérison.    . 

Hysléreclomie  abdominale  totale  le  25  mai  1907.  Comme  particularité  digne 
d*étre  notée,  je  constate  que  Tanse  sigmoide,  dans  sa  partie  moyenne,  adhère 
à  la  tumeur  en  avant.  En  arrière,  celle-ci  adhère  au  péritoine  pariétal  posté- 
rieur dans  une  très  large  étendue.  En  luxant  le  fibrome  pour  en  pratiquer 
Textraction,  la  feuille  séreuse  postérieure  est  déchirée  sur  presque  toute  sa 
longueur,  sur  une  étendue  de  20  centimètres  au  moins;  en  arrière,  on  voit 
alors  très  bien  Turetère  et  les  vaisseaux  iliaques  du  côté  droit,  complètement 
à  nu.  Cette  plaie  de  la  séreuse  est  saturée  à  Taide  d*un  sujet  au  catgut  et 
l'opération  terminée  comme  d'habitude. 

Tamponnement  vaginal  et  abdominal. 

Le  poids  du  fibrome  est  de  22  livres  100  grammes. 

Le  3i,  sixième  jour,  la  malade  a  sa  première  selle.  Apyrexie  complète. 
État  général  des  plus  satisfaisants.  L'albumine  disparaît  au  bout  de  quelques 
jours.  Bref,  tout  semble  indiquer  que  la  malade  va  se  remettre  très  promp- 
tement. 

Le  2  juin,  la  scène  change;  le  pouls  de  la  malade,  qui,  jusque-là,  avait  été 
normal,  monte  à  120;  la  température  s'élève  à  38*»,2.  En  môme  temps  le  ventre 
se  météorise  et  acquiert  le  soir  môme  un  volume  considérable. 

Depuis  la  veille  elle  n'a  pas  émis  le  moindre  gaz,  et  ce  matin  elle  a  un 
vomissement  porracé.  Hoquets  fréquents  dans  la  journée  et  plusieurs  vomis- 
sements vert-noirâtres. 

Le  lendemain,  3  juin,  l'état  a  empiré;  le  pouls  est  à  i5o  et  la  température 
à  36«,5. 

Laparotomie  itérative  le  lendemain  matin,  3  juin.  Les  anses  intestinales 
sont  énormément  distendues.  Je  pratique  l'éviscération  des  anses  grôles  et 
constate  alors  que  la  dernière  portion  du  côlon  descendant  et  l'anse sigraoïde 
sont  parliculièrement  distendues.  Pour  y  voir  clair,  je  pratique  sur  le  côlon 
descendant  attiré  hors  la  plaie  une  incision  de  8  centimètres  sur  le  bord 
opposé  à  Tinsertion  du  méso.  Évacuation  d'une  grande  quantité  de  gaz  et 
d'une  petite  portion  de  selles  liquides.  L'incision  intestinale  se  rétracte; 
s'affaisse;  j'y  jette  une  ligature  circulaire  au  catgut,  après  avoir  froncé  ses 
bords;  puis,  après  avoir  réduit  ce  moignon,  je  l'enfouis  dans  une  suture  à  deux 
plans  de  la  séreuse. 

Malgré  ce  large  débridement,  l'intestin  reste  dilaté  à  droite.  Je  vais  à  la 
recherche  du  caecum  et  le  trouve  excessivement  dilaté  ;  de  même  pour  le  côlon 
ascendant  jusqu'à  la  courbure  hépatique.  Je  débride  comme  précédemment 
le  cœcum  et  peux  ainsi  évacuer  une  énorme  quantité  de  gaz  et  des  matières 
fécales  liquides,  puis  demi-molles,  qui  sont  recueillies  dans  un  bassin  avec 
toutes  les  précautions  voulues. 

Après  avoir  suturé  cette  plaie  caecale,  je  résèque  l'appendice,  qui  ne  mesure 
pas  moins  de  i5  centimètres  de  longueur.  11  est  enroulé  sur  lui-même  et  adhé* 
rent  à  Tépiploon.  L'obstacle,  cependant,  ne  provient  pas  de  celte  disposition. 
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Il  siège  plus  haut,  au  niveau  de  la  courbure  hépatique;  à  ce  niveau,  le  côlon 
transverse  fait  un  angle  aigu  brusque  ;  il  s'infléchit  en  bas  jusque  près  de  la 
symphyse  pubienne  et  est  maintenu  dans  cette  position  par  des  adhérences  qui 
l'unissent  au  côlon  ascendant.  Près  de  la  symphyse,  la  portion  gauche  du  côlon 
transverse  s'infléchit  brusquement  à  angle  aigu  vers  le  haut,  pour  aller  s'abou- 
cher à  angle  aigu  dans  le  côlon  descendant. 

Il  s'ensuit  que  le  côlon  transverse,  attiré  en  bas  vers  le  détroit  supérieur 
par  sa  portion  moyenne,  représente  un  V  dont  la  branche  gauche  est  formée 
par  la  moitié  gauche  du  côlon,  fixée  au  niveau  de  la  courbure  splénique  par 
le  ligament  spléno-colique.  La  branche  droite  du  V  correspond  à  la  moitié 
droite  du  côlon  transverse,  laquelle  est  fixée  par  des  adhérences  assez  résis- 
tantes au  côlon  ascendant  jusqu'à  l'embouchure  de  l'iléon,  comme  je  Tai  déjà 
dit. 

Il  y  a  donc  deux,  ou  plutôt  trois  rétrécissements  plus  ou  moins  perméables; 
le  côlon  transverse,  lui,  est  fortement  rétréci  dans  toute  sa  longueur,  et  plus 
particulièrement  au  niveau  des  trois  angles  en  question.  En  amont,  la  disten- 
sion du  gros  intestin  est  énorme  :  celui-ci  a  le  volume  d'un  fort  bras  d'adulte. 
En  aval,  grâce  à  la  perméabilité  relative  du  côlon  transverse,  quelques  gaz  ont 
pu  s'engager  et  cheminer  de  proche  en  proche  jusque  vers  l'extrémité  du  tube 
digestif,  qu'ils  ont  ainsi  dilaté,  ne  pouvant  s'échapper  au  dehors,  sans  doute 
par  le  fait  de  l'atonie  de  la  tunique  musculaire  et  de  la  contracture  réflexe  du 
sphincter  anal. 

Les  adhérences  entre  les  deux  côlons  décrites  précédemment  sont  libérées 
assez  aisément.  Le  côlon  transverse  peut  alors  être  redressé.  Je  fixe  sa  partie 
gauche  entre  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale,  au  niveau  de  son  angle  supé- 
rieur, à  titre  de  premier  temps,  d'un  anus  artificiel  éventuel,  tout  en  faisant 
des  réserves  sur  la  nécessité  de  l'ouvrir,  escomptant  la  possibilité  du  rétablis- 
sement du  cours  des  matières,  par  le  seul  fait  de  cette  colopexie  improvisée. 

Mes  prévisions  se  réalisèrent  dès  le  lendemain  matin.  En  effet,  deux  bonnes 
selles  et  une  abondante  évacuation  de  gaz  mirent  fin  aux  souffrances  de  la 
malade.  A  partir  de  ce  moment,  elle  était  sauvée  ;  elle  se  remit  parfaitement  et 
put  quitter  le  service,  complètement  guérie,  au  bout  de  cinq  semaines  (gjuillet). 

Depuis  lors,  sa  santé  est  redevenue  florissante,  elle  a  augmenté  de  38  livres 
en  six  mois  et  peut  vaquer  aux  soins  de  son  ménage,  ce  qu'elle  n'avait  pu 
faire  depuis  près  de  deux  ans.  (Rédigée  d'après  les  notes  fournies  par  M.  le 
docteur  Jacquet,  interne  du  service.) 

Hé  flexions.  —  Deux  points  méritent  de  fixer  notre  attention  dans 
cette  observation. 

Tout  d'abord  le  volume  véritablement  extraordinaire  et  surtout  le 
poids  considérable  de  la  tumeur. 

Comme  dimension,  sur  un  total  de  près  de  deux  cents  fibromes 
extirpés,  j'en  avais  assurément  opéré  une  vingtaine  de  cette  taille; 
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comme  poids,  je  n'en  avais  jamais  observé  d'aussi  lourds.  Une  seule 
fois  j'étais  arrivé  à  6  et  une  fois  à  9  kilogrammes.  Et  celui-ci  en  pesait  H  ! 
Si  j'en  juge  par  un  des  travaux  les  plus  récents  sur  ce  sujet  (1),  je  ne 
crois  pas  me  tromper  en  affirmant  que  ce  fibrome  est  un  des  plus  volu- 
mineux et  des  plus  pesants  que  l'on  ait  enlevés.  Eneffet,  M.  Câzenave(2), 
dans  un  mémoire  inséré  dans  le  Livre  d'or  offert  au  professeur  Pozzi, 
rapporte  que  sur  les  IM  fibromes  opérés  à  l'hôpital  Broca  dans  ces  cinq 
dernières  années,  les  deux  plus  lourds  pesaient  un  peu  plus  de  5  kilo- 
grammes. 

C'est,  à  n'en  pas  douter,  au  volume  et  au  poids  vraiment  extraordi- 
naires du  fibrome  que  j'ai  opéré  qu'il  faut  attribuer  d'une  part  la  com- 
pression des  uretères  avec  la  production  de  l'albumine,  d'autre  part  le 
déplacement  notable  du  côlon  transverse,  sa  compression,  la  formation 
d'adhérences  et  de  coudures  qui  ont  entraîné  peu  à  peu  l'occlusion  en 
question. 

Si  l'extirpation  du  fibrome  a  suffi  pour  faire  disparaître  les  troubles 
rénaux,  il  n'en  a  pas  été  de  même  des  accidents  graves  qui  se  sont 
manifestés  du  côté  du  tube  digestif. 

Ce  n'est  que  grâce  à  une  deuxième  laparotomie,  pratiquée  dix  jours 
après  l'hystérectomie,  qu'on  a  pu  se  rendre  compte  des  lésions  évidem- 
ment anciennes  qui  avaient  occasionné  ces  désordres  graves  et  y  remé- 
dier d'une  façon  définitive  par  les  différentes  manœuvres  décrites  plus 
haut.  En  ce  qui  concerne  ce  dernier  point,  je  signalerai  pour  terminer: 
V  le  bénéfice  incontestable  que  j'ai  retiré  de  l'incision  temporaire  de 
deux  tronçons  d'intestin,  incision  sans  laquelle,  je  n'hésite  pas  à  le 
dire,  l'opération  eût  été  à  peu  près  impraticable  ;  2**  le  rétablissement  du 
cours  des  itiatières,  grâce  au  redressement  du  côlon  transverse  complè- 
tement dévié  par  les  adhérences  ;  puis  on  maintient  en  position  nor- 
male par  une  simple  colopexie,  qui  de  prime  abord  devait  marquer  le 
premier  temps  de  la  création  d'un  anus  artificiel. 


(1)  Livre  d'or  offert  au  professeur  Pozzi,  en  souvenir  de  vingt  années  d'enseignement  à 
l'hôpital  Broca,  1906. 

(2)  Cazenave,   Considérations  cliniques  et  opérations  sur  144  hystérectomies  abdomi- 
nales pourflbroiues.  Ibid,^  p.  206. 
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AVEC  GASTRO-ENTÉRITE  ET  INTOLÉRANCE  POUR  LE  LAIT  DE  FEMME. 

PYROLOPLASTIE.  GUÉRISON 

Par  HH.  GHAMPETIER  DE  RIBES,  GUINOIK  ET  PIERRE  FREDET  (1) 


Bien  que  la  sténose  hypertrophique  du  pylore  soit  très  connue,  en 
Danemark,  en  Angleterre,  en  Allemagne,  aux  Etats-L'nis,  etc.,  elle  a  été 
jusqu'à  ces  derniers  temps  à  peine  signalée  ou  contestée,  en  France. 
Presque  tous  les  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  la  sténose  du  pylore 
ont  mis  en  doute  l'hypertrophie,  et  ici  même,  MM.  Méry  et  Guillemot, 
dans  un  mémoire  que  vous  vous  rappelez  sans  doute,  expliquaient 
na^ère,  par  le  spasme  symptomatique,  les  accidents  que  nous  allons 
décrire. 

La  thèse  de  Sarvonat  (2),  qui  rapporte  les  premiers  cas  français 
d'hypertrophie,  conclut  que  la  sténose  hypertrophique,  est  très  rare  dans 
la  race  latine,  mais  il  faut  en  revenir  de  cette  opinion  ;  il  en  sera  de 
cette  affection  comme  de  toutes  celles  que  Ton  commence  à  bien  con- 
naître :  elle  paraîtra  bientôt  de  plus  en  plus  fréquente.  Et  en  effet,  dans 
les  cinq  derniers  mois,  trois  cas  ont  déjà  été  observés,  à  Paris  seule- 
ment (3),  et  nous  apportons  le  quatrième. 

Rappelons  que  cette  affection  se  voit  surtout  chez  les  garçons^  qu'elle 
se  manifeste  après  un  intervalle  libre,  généralement,  vers  la  troisième 


(1)  Communication  à  la  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pédiatrie  de  Paris, 
13  janvier  1908. 

(2)  Sarvonat  F.,  le  Rétrécissement  congénital  hypertrophique  du  pylore  chez  le  nouveau-né. 
Th.  Lyon,  1905,  n»  169. 

i3)  Cas  de  Guillemot,  vérifié  par  autopsie  (Guillemot  L.,  Sténose  coni^énitale  hyper- 
trophique du  pylore.  Présentation  de  pièces  anatomiques.  Bull.  Soc.  Pédiatrie.  Paris, 
16  octobre  1907,  p.  267-270). 

Cas  de  Dufour  et  Fredet,  vérifié  opératoirement  et  guéri  par  pyloroplastie  (H.  Dufouu 
cl  P.  Fredet,  Sténose  hypertrophique  du  pylore  chez  un  nourrisson  de  deux  mois,  traitée 
avec  succès  par  la  pyloroplastie.  Présentation  du  malade.  Bull,  el  Mém.  Soc.  méd.  des  Hôp. 
Paris,  15  novembre  1907,  p.  1221-1228). 

Cas  de  Duffour  et  Aufret,  inédit,  vérifié  par  l'opération  ;  sera  publié  par  H.  Dufour 
et  P.  Fredet,  La  sténose  hypertrophique  du  pylore  chez  le  nourrisson,  et  son  traitement 
chirurgical.  Beu.  de  Chir.,  Paris,  février  1908,  p.  208-253. 
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semaine  et  qu'elle  se  caractérise   par  les  symptômes  fondamentaux 
suivants  : 

Le  vomissement^  symptôme  capital,  qui  attire  le  premier  Tattention. 
Il  est  brusque,  violent,  explosifs  souvent  précédé  de  vives  douleurs, 
laissant  après  lui  un  soulagement  évident.  Les  matières  vomies  sont 
composées  de  lait,  plus  ou  moins  mêlé  de  mucus  et  de  salive,  et  ne 
contiennent  jamais  de  bile  ; 

La  constipation,  ou  mieux,  l'absence  de  garde-robes  fécales  ; 

L'oliguricy  qui  peut  devenir  une  anurie  complète  ; 

L"" imperméabilité  du  tube  digestif /?OMr  les  poudres  colorées  (charbon, 
carmin),  ce  qui  empêche  les  poudres  ingérées  d'apparaître  dans  les  selles. 

Enfin,  on  observe  une  perte  de  poids  considérable. 

Il  existe  trois  autres  signes  de  grande  valeur,  mais  ils  sont  si  tardifs 
qu'il  serait  imprudent  de  les  attendre,  pour  établir  le  diagnostic.  Ce 
sont  la  dilatation  gastrique,  le  péristaltisme  et  la  tumeur  py torique. 

Ajoutons  immédiatement  que  la  sténose  hypertrophique  peut  se 
présenter  dans  deux  conditions  tout  à  fait  différentes,  suivant  que 
l'affection  a  été  précédée  ou  non  de  gastro-entérite.  Tandis  que  chez 
un  enfant  sain  jusqu'alors,  la  maladie  se  manifeste  assez  brusquement, 
et  en  tout  cas  avec  beaucoup  de  netteté  ;  dans  le  premier  cas,  au  con- 
traire, c'est  au  milieu  des  phénomènes  habituels  de  l'entérite  des  nou- 
veau-nés (rougeur  et  desquamation  de  la  langue,  sécheresse  de  la 
bouche,  petits  vomissements  glaireux,  coliques,  selles  fréquentes  et 
verdâtres,  insomnie,  cris,  accroissement  lent  ou  perte  de  poids)  qu'il 
faut  découvrir  la  symptomatologie,  encore  très  imprécise,  de  la  sténose 
hypertrophique. 

C'est  à  cette  catégorie  qu'appartient  le  cas  que  nous  rapportons. 

Observation  clinique.  —  P.  D...,  sexe  masculin,  est  né  à  terme  le  24  oc- 
tobre 1907,  après  une  grossesse  et  un  accouchement  normal. 

Le  père,  âgé  de  4i  ans,  est  un  ancien  dyspeptique. 

La  mère,  âgée  de  29  ans,  ne  présente  pas  d'antécédents  dignes  d'être  notés. 

P.  D...  est  le  premier  enfant,  survenu  après  sept  ans  de  mariage.  Il  pèse  à 
sa  naissance  3.5oo  grammes,  semble  vigoureux  et  bien  constitué,  abstraction 
faite  de  deux  hernies  inguinales  et  d'une  petite  malformation  de  l'oreille  gauche 
(tubercule  de  Darwin). 

L'enfant  est  mis  au  sein  maternel  et  prend,  dès  le  troisième  jour,  7  tétées 
par  jour.  Le  poids  s'abaisse  à  8.276  grammes  le  troisième  jour,  puis  commence 
à  augmenter  au  quatrième,  mais  lentement. 

Le  cordon  tombe  le  sixième  jour. 
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L'expulsion  du  méconium  s'est  prolongée  au  delà  du  temps  ordinaire,  jus- 
qu'au douzième  jour  environ.  Les  selles  deviennent  alors  glaireuses  el  passent 
insensiblement  au  vert  (le  huitième  jour,  3i  octobre). 

L'enfant  gagne  environ  25  grammes  par  jour,  jusqu'au  5  novembre.  A  partir 
de  ce  moment,  l'accroissement  s'arrête  jusqu'au  i3  novembre. 

Les  selles  restant  vertes  et  devenant  de  plus  en  plus  liquides,  le  7  novembre 
M.  Champetier  de  Ribes  supprime  une  télée  qu'on  remplace  par  un  biberon  de 
lait  de  vache  de  5o  grammes.  Aucune  aniélioration  n'étant  survenue,  le 
9  novembre  on  essaie  le  lait  d'ânesse  (un  biberon  de  80,  90  et  100  grammes). 

i3  novembre.  —  Le  poids  atteint  son  maximum,  3. 465  grammes,  mais  l'état 
s'aggrave;  le  i4,  1<*  poids  tombe  de  45  grammes  et  descend  à  3.420  grammes  : 
le  i5,  il  baisse  de  20  grammes.  On  met  alors  l'enfant  au  sein  d'une  nourrice, 
ayant  un  lait  de  deux  mois.  Dès  le  lendemain^  16  novembre,  soit  au  vingt  et 
unième  jour,  brusciuement  les  vomissements  apparaissent. 

17  et  18.  —  Ils  persistent. 

M.  L.  Guinon  est  alors  appelé  auprès  du  nourrisson.  Il  voit  l'enfant  le  19  au 
matin  et  il  est  frappé  de  sa  faiblesse  et  de  sa  maigreur.  La  langue  est  très 
rouge,  à  papilles  saillantes  ;  la  bouche  sans  humidité,  sans  bulles  salivaires. 
Le  petit  malade  a  vomi,  mais  il  tète  avidement  ;  il  rend  des  selles  très  minimes, 
fréquentes,  vertes,  glaireuses,  sans  traces  de  lait.  Cet  ensemble  donne  l'im- 
pression d'une  gastro-entérite  qui  s'aggrave  brusquement. 

En  effet,  le  soir  même,  l'état  apparaît  beaucoup  plus  sérieux,  malgré  la 
diète  hydrique,  des  lavements  de  solution  physiologique  de  sel  marin  (5o  gr. 
matin  et  soir).  Les  vomissements  sont  plus  fréquents;  le  poids  est  tombé  à 
3.320  grammes,  la  température  à  36**,5. 

20.  —  Après  une  mauvaise  nuit,  l'enfant  est  déprimé  ;  la  fontanelle  anté- 
rieure et  les  orbites  se  creusent,  les  os  du  crâne  chevauchent  nettement  en 
arrière.  Les  selles,  minimes,  ressemblent  à  du  méconium. 

On  donne,  toutes  les  deux  heures,  25  grammes  d'eau  lactosée  ;  quelques 
prises  paraissent  absorbées,  mais  d'autres  sont  rendues  20  à  3o  minutes  après 
ringestion  et  alors,  la  quantité  de  liquide  évacué  semble  dépasser  celle  du 
liquide  ingéré.  On  varie  la  boisson,  eau  d'Evian  lactosée,  eau  de  Vais  (Saint-Jean), 
eau  de  riz;  on  donne  du  citrate  de  soude  avec  une  petite  quantité  de  sulfate 
de  soude,  sans  résultat.  Pour  suppléer  à  l'insuffisance  de  l'alimentation  et  pour 
relever  les  forces,  on  administre  deux  lavements  d'eau  salée  et  une  injection 
de  sérum  marin  de  Quinton. 

Poids,  3.275  grammes,  T.  rectale,  37*',5. 

21.  —  La  nuit  a  été  agitée,  l'enfant  crie  beaucoup  et  a  vomi  les  liquides,  ce 
que  voyant,  on  lui  rend  le  sein  de  la  nourrice.  A  8  heures,  il  prend  avidement 
20  grammes  de  lait,  qu'il  vomit  5  minutes  après.  Il  prend  ensuite  à  10  heures, 
QO  grammes;  à  midi,  i5  grammes;  à  1  h.  3o,  1/2  grammes,  et  vers  3  heures 
seulement,  il  rend  violemment,  en  une  fois,  une  grande  quantité  de  lait  très 
fluide,  mêlé  de  beaucoup  de  glaires.  Le  vomissement  est  précédé  de  grimaces 
et  le  malade  parait  beaucoup  souffrir. 

ANN.  DE  GTN.  <—  VOL.  LXY.  11 
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Pas  de  selles  spontanées  :  un  lavement  ramène  un  peu  de  matières  vertes. 
L'enfant  reçoit  des  lavements  de  sérum  et  deux  injections  de  sérum  de  Quinton 
(26  grammes  chaque). 

Le  soir,  M.  Guinon  fait  un  lavage  de  Testomac  à  Teau  de  Vichy  tiède,  puis 
ordonne,  toutes  les  heures,  une  cuillerée  à  café  d'une  potion  contenant  un 
milligramme  de  chlorhydrate  de  morphine  pour  1.000  d'eau. 

De  6  h.  1/2  à  10  h.  1/2,  l'enfant  prend  toutes  les  heures  i5  grammes  de  lait 
de  nourrice.  A  partir  de  minuit,. il  ne  tète  plus  que  toutes  les  deux  heures;  à 
2  heures  du  matin,  il  a  un  vomissement  très  abondant.  Poids,  8.190  grammes. 

Dès  ce  jour,  considère  M.  Guinon,  la  sténose  pylorique  comme  indubitable. 
M.  Hutinel,  appelé  en  consultation,  partage  celte  opinion. 

22.  —  Les  vomissements,  sans  être  plus  fréquents,  sont  plus  abondants  ; 
ils  sont  précédés  de  contorsions  du  visage  et  de  la  bouche  ;  l'enfant  tire  la 
langue,  soit  librement  au  dehors,  soit  en  refoulant  la  lèvre  inférieure  ;  il  ouvre 
violemment  la  bouche,  pousse  des  cris  continuels,  agite  tête,  bras  et  jambes  ; 
il  fait  de  violents  efforts  et  enfin  rejette  plusieurs  gorgées  de  liquide,  après 
quoi  il  paraît  soulagé  et  reste  calme. 

Les  lavages  d'estomac  le  soulagent  aussi  beaucoup.  Vomissements  et 
lavages  ramènent,  outre  le  lait,  une  grande  quantité  de  mucus  très  épais.  H 
n'y  a  plus  de  selles  spontanées.  Les  lavements  ne  ramènent  rien.  Enfin,  farine 
fait  complètement  défaut.  L'absorption  digestive  est  donc  nulle. 

Le  ventre  est  plat  sans  être  creux  ;  on  ne  voit  pas  de  contractions  gastriques. 
L'exploration  de  l'estomac  est  difficile,  car  l'enfant  ne  cesse  de  crier.  Cepen- 
dant quand  on  peut  déprimer  l'épigastre  à  la  faveur  d'une  courte  inspiration, 
on  arrive  à  sentir  un  corps  dur  qui  paraît  être  le  foie;  on  ne  sent  pas  de  tumeur 
pylorique. 

L'amaigrissement  augmente  rapidement,  l'état  est  misérable.  On  ne  voit 
aucune  ressource,  en  dehors  de  l'intervention  chirurgicale,  qui  paraît  inaccep- 
table à  l'entourage. 

On  cesse  de  donner  le  sein  et  Ton  se  borne  à  administrer  de  l'eau  par  cuil- 
lerées à  café,  des  lavements  (100  grammes)  et  des  injections  de  sérum  de 
Quinton  (/|0  grammes  dans  la  journée).  Poids,  3.ooo  grammes. 

28.  —  Pendant  toute  la  nuit,  l'enfant  a  crié  et  vomi,  malgré  les  lavages 
d'estomac  et  une  solution  de  belladone. 

L'enfant  est  tellement  faible  qu'on  renonce  à  le  peser  ;  l'amaigrissement  a 
certainement  augmenté,  les  selles  et  l'urine  manquent  toujours. 

Devant  la  gravité  de  la  situation,  la  famille  se  décide  à  faire  appeler  un  chi- 
rurgien et  M.  Pierre  Fredet  voit  l'enfant,  le  matin,  avec  M.  Guinon.  Sous  nos 
yeux,  l'enfant  a  un  vomissement  contenant  une  assez  grande  quantité  de  mucus 
coloré  en  jaune.  Nous  nous  demandons  si  celle  coloration  ne  serait  pas  due  à 
de  la  bile,  ce  qui  ferait  présumer,  dans  l'affirmative,  que  le  pylore  aurait  cessé 
d'être  complètement  bloqué.  Le  liquide  est  immédiatement  envoyé  à  M.Carriou 
afin  d'être  examiné,  à  ce  point  de  vue.  En  attendant  le  résultat  de  l'analyse 
chimique,  pour  contrôler  Texistence  de  l'occlusion  pylorique,  nous  introduisons 
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dans  Testomac  une  cuillerée  à  café  de  poudre  de  charbon,  à  ii  heures  du 
matin.  Dans  la  journée,  les  vomissements  en  ramènent  la  plus  grande  partie  et 
rien  n'apparaît  dans  les  lavements. 

Le  soir,  informés  de  Tabsence  de  bile  dans  le  vomissement,  toute  hésitation 
disparaît  au  sujet  de  l'imperméabilité  pylorique  et  l'intervention  est  décidée 
pour  le  lendemain.  Nous  nous  bornons  à  laver  Testomac  et  à  injecter  du  sérum 
marin.  Le  soir  du  28  novembre,  pour  la  première  fois,  on  observe  nettement 
iles  contractions  péristaltiques  de  Testomac. 

2^.  —  L'enfant  a  été  plus  calme  la  nuit  du  2.3  au  24  ;  il  n'est  pas  trop  dé- 
primé, il  souffre  moins  et  ne  crie  plus  :  le  regard  est  très  vif,  la  langue  n*est 
pitis  aussi  rouge,  mais  les  os  du  crâne  chevauchent  beaucoup.  Poids,  2.860  gr. 

A  8  heures  et  demie,  on  pratique  une  dernière  injection  de  20  centimètres 
cubes  de  sérum  et  un  lavage  d'estomac,  avec  évacuation. 

Opération  à  11  heures  du  matin,  par  M.  Pierre  Fredet,  avec  l'aide  de 
M.  Alglave.  Anesthésie  chloroformique  à  la  compresse,  par  M.  le  docteur  Bou- 
reau.  Asepsie;  opérateur  et  aide  gantés  de  gants  de  caoutchouc  (la  laparoto- 
mie faite,  l'opérateur  a  dû  retirer  le  gant  gauche,  pour  pouvoir  pincer  solide- 
ment le  pylore). 

Afin  de  raccourcir  la  durée  de  l'anesthésie,  la  poitrine  et  l'abdomen  du  petit 
malade  ont  été  nettoyés  au  savon,  à  Talcool  et  à  Téther,  avant  de  commencer 
la  chloroformisation. 

Laparotomie  médiane;  incision  étendue  de  l'appendice  xiphoïde  à  l'ombilic. 
On  tombe  immédiatement  sur  le  cordon  de  la  veine  ombilicale,  qui  gêne  un 
peu,  et  qui  est  rejeté  à  gauche.  Le  foie  et  l'estomac  apparaissent  dans  Tou- 
verlure,  ce  dernier  distendu  par  des  gaz,  mais  modérément,  et  sans  qu'il  soit 
utile  de  le  vider  par  ponction,  pour  explorer  le  pylore.  En  pressant  sur  Testo- 
mac,  on  fait  sortir  par  l'œsophage  un  peu  de  liquide,  ce  qui  provoque  un 
spasme  du  larynx,  suivi,  pendant  quelques  instants,  d'apnée  avec  pâleur  et 
cyanose. 

Le  pylore  est  découvert,  sans  difficulté,  sous  le  foie  et  pincé  par  l'opéra- 
teur entre  le  pouce  et  l'index;  il  est  amené  dans  la  plaie.  11  a  la  forme  et  le 
volume  approximatifs  d'une  olive;  sa  couleur  jaunâtre  tranche  avec  celle  de 
Testomac;  sa  consistance  est  dure,  comparable  à  celle  du  cartilage. 

On  se  met  en  mesure  de  procéder  à  une  pyloroplastie  sous-muqueuse.  Inci- 
sion longitudinale,  dans  l'axe  du  pylore,  sur  le  milieu  de  la  face  antérieure,  et 
dans  l'étendue  de  2  centimètres  et  demi  environ.  Le  bistouri  coupe  prudem- 
ment un  tissu  blanc  jaunâtre,  dur,  sur  une  épaisseur  de  5  millimètres  au  moins, 
avant  d'arriver  à  la  muqueuse. 

L'incision  est  absolument  exsangue.  Les  lèvres  de  la  plaie  s'écartent  d'elles- 
mêmes  légèrement  et  l'on  voit,  dans  leur  intervalle,  la  muqueuse  tendre  à 
faire  sinon  hernie,  du  moins  saillie.  On  décolle  très  doucement  la  muqueuse, 
dans  une  petite  étendue,  sous  les  deux  lèvres  musculaires,  pour  faciliter  la 
transformation  de  la  plaie  longitudinale  en  une  plaie  transversale.  Dans  ce 
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but,  un  premier  fil  de  lin  est  placé  en  U  sur  le  milieu  de  la  lèvre  supérieure  de 
la  plaie,  prenant  largement  loul  le  tissu  musculaire.  Ce  lil  est  noué  progressi- 
vement, pour  ne  pas  couper.  Un  second  fil,  destiné  à  plier  la  lèvre  inférieure, 
nomme  la  supérieure,  est  placé  sur  celle-là,  d'une  façon  analogue.  Ces  deux 
fils  tirés  en  sens  inverse,  par  l'aide,  permettent  de  faire  bâiller  largement  la 
plaie  devenue  losangique  et  de  placer  quatre  fils,  deux  en  haut,  deux  en  bas, 
pour  rapprocher  les  c6tés  du  losange  et  assurer  la  transformation  de  la  plaie 
longitudinale  en  plaie  transversale.  Ces  fils  pénètrent  dans  le  tissu  musculaire, 
à  bonne  distance  de  la  surface  de  section,  et  prennent  toute  l'épaisseur  de  la 
couche  musculaire.  Le  placement  des  deux  inférieurs  a  été  très  facile;  celui 
des /ils  du  haut,  moins  aisé.  Les  quatre  fils  sont  serrés  comme  les  deux  pre- 
miers, sans  couper. 

Le  pylore  est  manifestement  élargi;  en  pressant  sur  l'estomac,  on  constate 
que  les  gaz  contenus  dans  ce  viscire  passent  dans  le  duodénum;  le  pylore  est 
donc  devenu  perméable. 

Suture  de  la  paroi  abdominale  en  un  seul  plan,  au  crin  de  Florence  i  lo  fils). 

Pansement  à  la  gaze  stérilisée. 

Durée  totale  de  l'opération  :  27  minutes,  dont  10  pour  la  suture  de  la  paroi. 
Durée  totale  de  l'ancsthésie,  3i  minutes.  Quantité  de  chloroforme  employée, 
4  grammes. 


FiG.  I.  —  Graphique  des  températures  et  du  pouli'. 

Suites  opératoires.  —  L'enfant  a  assez  bien  supporté  l'opération.  Deux 
heures  après,  il  est  mis  au  sein  et  ne  vomît  pas  de  la  journée.  Le  soir,  il  reçoit 
20  centimi'tres  cubes  de  sérum  de  Quinton;  la  température  rectale  est  de  36", 9, 
le  pouls  de  1 16.  Les  jours  suivants,  la  température  s'élève  à  38°,  38° ,6, 3S°,  plus 
haute  le  matin  que  le  soir.  Elle  retombe  à  la  normale  le  6*  jour.  La  courbe  du 
pouls  concorde  avec  celle  de  la  température  (V.  le  graphique  n*  i|. 

2».  —  L'enfant  a  bien  dormi;  il  a  bien  meilleur  aspect;  il  est  calme,  crie 
rarement,  reprend  un  teint  rosé.  Il  a  uriné  très  abondamment  et  a  une  sell  c 
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noire,  dans  laquelle  Texamen  microscopique  révèle  la  présence  de  charbon. 
La  fontanelle  antérieure  est  encore  très  creuse.  Les  os  chevauchent  aussi. 

L'enfant  tète  avidemment  et  ab- 
sorbe 235  grammes  de  lait,  i5  gram- 
mes d'eau  lactosée  et  3o  à  4o  grammes 
(le  sérum  marin  en  injection  sous- 
cutanée,  sans  compter  environ  5o 
grammes  de  solution  physiologique 
en  lavement. 

26.  —  Selles  brun  noirâtre  (char- 
bon) et  comme  gélatineuses.  Elles  ont 
un  aspect  qui  ressemble  à  celui  du 
raéconium,  voire  du  melœna.  L'enfant 
a  vomi  six  fois.  Mauvaise  nuit. 

27.  —  L'état  s'aggrave  dans  l'après- 
midi.  L'enfant  crie,  se  débat,  ouvre  la 
bouche  et  sort  la  langue  avec  violence 
comme  aux  plus  mauvais  jours  de  la 
sténose.  Il  n'a  pourtant  que  deux 
vomissements,  très  douloureux.  Le 
leinl  est  jaune,  la  langue  a  rougi  et  se 
dessèche;  la  température  s'élève  jus- 
qu'à 38*»,6.  On  réduit  beaucoup  l'ali- 
mentation (95  gr.]de  lait,  45  gr.  d'eau). 
Néanmoins,  les  urines  sont  abon- 
dantes. 

28.  —  Nuit  très  mauvaise.  Même 
habitas  général,  cependant,  l'enfant 
est  un  peu  moins  déprimé.  On  lui 
donne  80  grammes  de  lait,  4^  gram- 
mes d'eau  de  Vais,  2  injections  de  sé- 
rum marin  de  i5  grammes  chaque, 
6  cuillerées  à  café  de  la  solution  de 
citrate  de  soude  (à  2  gr.  5o  p.  i5o), 
puis  o  gr.  60  de  sulfate  de  soude,  en 
six  fois.  Il  vomit  trois  fois.  Les  selles 
sont  vertes  et  peu  abondantes,  mais 
la  sécrétion  urinaire  est  normale. 

29  et  3o.  —  Amélioratin  p 'o^r^i ; 
sive.  On  augmente  la  quantité  de  lait; 
les  vomissements  ont  cessé. 
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En  somme,  pendant  les  48  premières  heures,  le  pylore  a  fonctionné,  puisque 
le  charbon  a  passé  dans  l'intestin,  que  l'enfant  est  allé  à  la  selle  et  que  l'urine 
a  été  1res  abondante.  Puis  est  survenu  un  état  complexe,  caractérisé  par  de  la 
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fièvre  (dont  Torigine  est  obscure,  en  l'absence  de  tout  phénomène  périlonéal 
et  de  toute  inflammation  de  la  plaie),  une  grande  dépression  dés  forces  et  quel- 
ques vomissements  alimentaires.  A  ce  moment,  le  fonctionnement  pylorique  a 
semblé  très  imparfait. 

Enfin,  le  7»  jour  après  l'opération,  Tétat  s*améliore,  l'enfant  ne  souffre  plus, 
les  vomissements  ne  reparaissent  plus,  on  peut  pousser  rapidement  Talimenta- 
tion.  On  note  pourtant,  pendant  deux  ou  trois  jours,  une  phénomène  assez  par- 
ticulier  :  trois  quarts  d'heure  après  chaque  tétée,  Tenfant  se  réveille  brusque- 
ment et  crie  quelques  minutes,  souffrant  évidemment  de  Teslomac. 

Les  selles  qui  ont  été  au  nombre  de  2,  jusqu'au  9"  jour  (2  rfec),  deviennent 
à  ce  moment  plus  nombreuses  (4  en  moyenne),  restent  mal  digérées,  vertes, 
formées  de  gros  grumeaux  variant  du  volume  d'une  tt^te  d'épingle  à  celui 
d'une  lentille,  séparés  par  des  glaires.  Toutefois,  à  partir  du  3  décembre^  elles 
deviennent  panachées,  à  peu  près  également  jaunes  et  vertes. 

Pensant  que  le  lait  de  la  nourrice  ne  convient  pas  parfaitement  à  l'enfant, 
nous  ajoutons  du  lait  maternisé  Backhaus  pendant  six  jours.  Quelque  amélio- 
ration se  manifeste  pendant  deux  jours,  puis  les  selles  redeviennent  absolu- 
ment vertes. 

10  décembre.  —  On  donne  2  grammes  d'huile  de  ricin.  L'effet  de  celte  pur- 
gation  est  excellent,  les  matières  deviennent  parfaitement  jaunes,  mieux  digé- 
rées, moins  grumeleuses,  moins  glaireuses,  mais  malheureusement,  elles  sont 
plus  abondantes  (6  par  ?4  heures).  Ce  que  voyant,  on  supprime  le  sulfate  de 
soude  qui  était  continué  depuis  le  28  novembre  et  on  administre  la  dyspeptine 
de  Hepp  l\  cuillerées  à  café  par  jour)  durant  quatre  jours. 

17.  —  Les  selles  redeviennent  à  nouveau  complètement  vertes. 

Les  pesées  n'ont  été  reprises  que  le  \^  décembre,  le  7**  jour  après  Topéralion. 
Au  moment  de  l'intervention,  l'enfant  pesait  2.860  grammes;  le  9  décenibre, 
3.020,  puis,  le  \\  décembre,  il  tombe  sous  l'influence  de  la  diarrhée  jaune  à 
2.900  grammes.  Le  18,  avec  la  dyspeptine,  il  remonte  à  3.090,  puis  le  21  dé- 
cembre la  diarrhée  verte  le  fait  redescendre  à  3.o3o  (voir  le  graphique  n**  2). 
Pendant  toute  cette  période,  la  quantité  totale  du  liquide  ingéré  a  été  portée  à 
65o  grammes,  dont  4oo  grammes  de  lait  et  25o  d'eau  lactosée. 

20.  —  On  donne  2  grammes  d'huile  de  ricin.  Le  jour  suivant,  comme  il 
était  à  prévoir,  les  selles  s'améliorent  un  peu,  tendent  au  jaune  pendant 
2^  heures,  mais  de  nouveau  elles  deviennent  vertes  et  abondantes. 

Alors,  le  24  décembre,  malgré  une  légère  augmentation  de  poids,  convain- 
cus que  le  lait  de  la  nourrice  ne  convient  pas  à  l'enfant,  nous  le  sevrons  momen- 
tanément au  moins,  et  nous  lui  donnons  le  lait  humanisé  de  Backhaus  qui  lui 
a  déjà  réussi  précédemment.  Celte  fois,  le  résultat  est  d'emblée  excellent.  Quel- 
ques heures  après  la  suppression  de  la  nourrice,  les  selles  deviennent  jaunes 
et  parfaitement  homogènes  et  se  limitent  à  2  par  jour. 

Mais  l'accroissement  de  poids  reste  inégal,  lent,  bien  qu'on  porte  à 
5io  grammes  par  jour  la  quantité  de  lait,  l'eau  lactosée  restante  i5o  grammes 
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environ  (total  65o  à  680  grammes).  Ce  que  voyant,  le  6  janvier  1908,  nous 
commençons  le  lait  cru,  120  grammes  par  jour,  tout  en  continuant  le  lait 
matemisé,  480  grammes.  Dès  ce  moment  Taccroissement  de  poids  est  plus 
rapide,  les  selles  restant  parfaites  d'ailleurs. 

Mais,  comme  Tenfant  doit  bientôt  quitter  Paris,  désirant  lui  laisser  un 
régime  fixe  plus  facile  à  surveiller  et  plus  naturel  aussi,  nous  tentons  encore 
une  fois  lallaitement  au  sein.  Et  cette  fois  encore^  rexpérience  est  désastreuse 
et  des  plus  démonstratives.  Nous  prenons  une  nourrice  de  tous  points  irrépro- 
chable, ayant  un  très  bel  enfant,  nous  donnons  des  tétées  de  80  grammes  el, 
12  heures  après  la  première,  apparaît  une  garde -robe  verte,  très  liquide.  La 
nuit  suivante  et  le  lendemain,  diarrhée  :  Tenfant  crie,  a  des  coliques  très  fré- 
quentes, son  visage  s'altère,  et  son  poids,  qui  augmentait  de  5o  grammes 
depuis  deux  jours,  tombe  brusquement  de  20  grammes.  Nous  ne  continuons 
pas  plus  longtemps  cet  essai,  nous  supprimons  le  sein,  rendons  le  lait  cru 
alternant  avec  le  lait  maternisé  et  d'emblée,  8  ou  10  heures  après,  tout  se 
calme,  sans  autre  intervention.  Les  selles  redeviennent  jaunes,  parfaitement 
homogènes  et  le  poids  augmente  de  nouveau  de  25  à  3o  grammes  par  jour. 

Comme  on  le  voit,  pendant  les  20  premiers  jours  de  son  existence, 
l'enfant  s'est  montré  d'emblée  un  dyspeptique,  d'allure  d'abord  assez 
confuse.  L'évacuation  prolongée  du  méconium  était  déjà  un  symptôme 
anormal,  indiquant  une  motricité  pathologique  du  tube  digestif.  L'appa- 
rence méconiale  des  selles  a  déjà  été  signalée  dans  certains  cas  de 
sténoses  hypertrophiques 

Puis  l'entérite  est  apparue  avec  les  selles  vertes  et  glaireuses.  On 
en  cherchait  vainement  la  cause  et  les  différents  essais  d'alimentation 
mixte  (lait  de  vache,  lait  d'ânesse),  que  l'on  fit  à  ce  moment,  ne  donnè- 
rent aucun  résultat.  On  ne  pouvait  alors  voir  clairement  l'intolérance 
toute  spéciale  de  cet  enfant  pour  le  lait  de  femme  Et,  chose  curieuse, 
c'est  au  moment  où  on  donnait  à  l'enfant  une  nourrice  d'ailleurs  excel- 
lente que,  tout  d'un  coup,  son  état  s'aggrave  d'une  façon  inquiétante  et 
que  les  vomissements  apparaissent. 

Ils  sont  d'emblée  caractéristiques,  violents,  explosifs,  très  doulou- 
reux. On  remarquera  la  date  de  leur  débuts  au  21"  jour.  Mais  en  somme 
cet  enfant  était  déjà  malade  depuis  plusieurs  jours,  car  dès  le  22®  jour, 
les  os  du  crâne  chevauchaient  et  la  langue  était  absolument  rouge  et 
desquamée.  Contrairement  à  ce  qui  arrive  d'une  façon  presque  absolue, 
dans  le  spasme  simple  du  pylore,  symptomatique  ou  non  de  gastrite, 
le  lavage  d'estomac,  soigneusement  et  fréquemment  pratiqué,  ne  donna 
aucun  résultat. 
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Signalons  encore  la  netteté  de  trois  symptômes  très  typiques  :  la 
suppression  complète  des  urines,  pendant  près  de  /|8  heures  ;  Yarrêl 
absolu  des  garde-robes  durant  plus  de  3  jours  ;  enfin  la  rélenlion  de  la 
poudre  de  charbon,  par  le  pylore  imperméable. 

Nous  avons  été  témoin  d'un  fait  intéressant,  c'est  l'apparition  dans 
un  vomissement  surveny  au  29'*  jour,  veille  de  l'opération,  d'une 
matière  colorante,  jaune  vif,  rappelant  tout  à  fait  celle  de  la  bile.  Trou- 
blés par  ce  phénomène  qui  pouvait  faire  douter  de  l'imperméabilité 
pylorique,  nous  avons  soumis  ce  liquide  à  l'analyse  chimique,  qui  a 
démontré  l'absence  de  bile,  sans  d'ailleurs,  nous  expliquer  la  nature  de 
la  matière  colorante. 

C'est  le  même  jour,  7"  après  le  début  des  vomissements,  que  nous 
pûmes  constater,  pour  la  première  fois,  la  brève  apparition  du  péris- 
ialHsme  gastrique. 

Notons  enfin,  la  chute  considérable  du  poids  qui  a  suivi  ^apparition 
des  vomissements,  et  qu'on  peut  donner  comme  caractéristique  : 
560  grammes  en  six  jours,  dont  190  grammes  en  un  jour.  Ce  sont  des 
chiffres  que  Ton  n'observe  que  dans  le  choléra  infantile,  de  la  forme  la 
plus  grave. 

Mais  ce  qu'on  ne  saurait  trop  signaler,  c'est  l'intégrité  psychique,  si 
Ton  peut  ainsi  parler,  de  l'enfant  dans  un  état  aussi  misérable  et  aussi 
menaçant  ;  c'est  la  vivacité  du  regard,  c'est  la  violence  des  cris. 

Nous  avons  dit  plus  haut  l'inefficacité  du  lavage  d'estomac.  Toute- 
fois, c'est  le  seul  traitement  qui  ait  soulagé  l'enfant  ;  c'est  grâce  à  lui 
que  nous  avons  pu  le  faire  dormir,  ce  que  n'avaient  fait,  ni  la  mor- 
phine, ni  la  belladone.  11  nous  a  permis  aussi  d'évacuer  l'estomac  avant 
l'opération,  créant  ainsi  une  condition  très  favorable  à  l'intervention 
chirurgicale. 

Le  lavage  de  l'estomac  reste  donc  le  procédé  de  choix,  en  pareil 
cas.  Il  faut  l'appliquer  le  plus  tôt  possible,  le  contininer  jusqu'à  l'opé- 
ration,  si  elle  a  lieu,  et  ne  pas  craindre  de  le  répéter  jusqu'à  3  et  4  fois 
par  jour. 

L'opération  a  permis  de  contrôler  l'existence  d'une  tumeur  pf^/o- 
r/(jrtfc,  répondant  au  type  le  plus  commun.  Elle  affectait  la  disposition 
fusiforme  ou  olivaire,  qui  a  été  figurée  dès  1897  par  Ashby  et  dont 
M.  Guillemot  vient  de  présenter  un  type  remarquable  (1). 

(1;  Ces  flgures  sont  reproduites  dans  le  mémoire   déjà  indiqué  de  Dufour  et  Fredet* 
(Revue  de  chirurgie)yO\\  Ton  trouvera  également  la  technique  opératoire  et  les  statistiques* 
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Nous  rappelons  qu'un  très  grand  nombre  d'examens  macroscopi- 
ques et  histologiques  ont  démontré  que  la  tumeur  est  constituée  par  le 
développement  anormal  de  la  couche  musculaire  du  pylore,  Thypertro- 
phie  portant  presque  exclusivement  sur  la  couche  circulaire.  Ce  tissu, 
dur  comriie  du  cartilage,  exsangue,  avait  dans  notre  cas  5  millimètres  au 
moins  d'épaisseur,  alors  que  Tépaisseur  totale  de  la  paroi  pylorique 
d'un  enfant  de  1  mois,  oscille  entre  1  mm.  8  et  2  mm.  2  (chiffres  de 
G.  Still)  dont  1  mm.  18  à  1  mm.  55  seulement  pour  la  couche  musculaire. 

L'opération  qui  a  été  exécutée  est  la  deuxième  application,  suivie 
de  succès,  d'un  procédé  de  plastie  pylorique  particulière  à  l'un  de 
nous.  Elle  est  fondée  sur  ce  fait  que  dans  la  sténose  hypertrophique 
des  nouveau-nés,  la  couche  muqueuse  n'est  pas  altérée,  mais  exubé- 
rante. Enserrée  par  un  cylindre  épais,  dur,  inextensible,  elle  contribue 
à  obstruer  la  lumière  pylorique.  Lorsqu'on  sectionne  l'anneau  muscu- 
laire sténosant,  sans  toucher  à  la  muqueuse,  et  qu'on  écarte  les  lèvres 
de  la  plaie,  le  canal  pylorique  s'ouvre  pour  ainsi  dire,  grâce  à  la  com- 
plaisance de  la  muqueuse.  La  suture  exécutée  sur  la  couche  muscu- 
laire ne  fait  que  fixer  l'élargissement  obtenu. 

Bien  que  tous  les  opérateurs  qui  ont  fait  jusqu'à  ce  jour  une  pylo- 
roplastie  proprement  dite,  aient  employé  le  procédé  d'IIeinecke-Miku- 
licz,  lapyloroplastie  sous-mnqueuse  pdivail  aussi  efficace,  plus  rapide  et 
moins  grave.  Respectant  la  muqueuse,  elle  évite  en  effet  d'ouvrir  une 
cavité  septique  et  de  traverser  une  couche  saignante.  Il  n'y  a  qu'une 
suture  à  faire,  sur  une  couche  épaisse,  capable  de  supporter  les  fils 
sans  couper,  s'ils  sont  placés  et  serrés  convenablement.  Par  consé- 
quent, point  de  risque  d'hémorragie  ou  de  péritonite,  résultant  d'une 
suture  imparfaite. 

Ce  procédé  a,  comme  les  autres  procédés  de  pyloroplastie,  un  incon-' 
vénient  qu'il  faut  connaître.  Après  l'opération,  il  est  fréquent  de  voir 
reparaître  pendant  24  ou  48  heures  des  signes  d'imperméabilité  pylo- 
rique, résultant  sans  doute  du  gonflement  des  tissus  traumatisés  par 
Tacte  opératoire.  C'est  ce  qui  s'est  produit,  en  particulier,  dans  notre 
cas  au  bout  de  48  heures,  alors  que  la  perméabilité  pylorique  avait  été 
constatée^  de  visu,  à  la  fin  de  Vopération.  Ce  petit  inconvénient  est  com- 
pensé^ à  notre  avis,  par  une  bénignité  relative.  Sur  les  22  cas  de  pylo- 
roplasties  publiés  jusqu'à  ce  jour,  il  n'y  a  en  effet  que  9  morts  post- 
opératoires, tandis  que  la  gastro-entérostomie,  exécutée  52  fois,  a  fourni 
30  cas  de  mort. 
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Sans  vouloir  entrer  ici  dans  des  détails  de  statistique  qui  sortiraient 
du  cadre  d'une  simple  observation  et  des  commentaires  qui  peuvent  la 
suivre  légitimement,  nous  signalons  que  la  mortalité  opératoire,  cal- 
culée sur  tous  les  cas  opérés  jusqu'à  ce  jour,  par  différents  procédés, 
atteint  près  de  50  p.  100  (135  cas,  avec  66  morts  et  69  survies).  La  pylo- 
roplastie  et  la  gastro-entérostomie  semblent  recommandables,  la  se- 
conde, quand  la  première  est  irréalisable. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  traitement  chirurgical  est  insuffisant  pour 
assurer  la  guérison  définitive,  mais  il  supprime  l'obstruction  matérielle 
et  permet  au  traitement  médical  de  s'exercer  utilement.  La  part  du 
médecin  est  considérable  dans  la  guérison  ;  les  soins  post-opératoires 
doivent  être  très  minutieux.  C'est  ce  que  démontre,  une  fois  de  plus, 
le  cas  que  nous  rapportons.  Dans  les  quelques  jours  qui  ont  suivi 
l'intervention,  nous  fûmes  très  étonnés,  malgré  les  précautions  prises 
pour  l'alimentation,  de  n'obtenir  que  des  selles  vertes.  Nous  n'osions 
pas  donner  de  purgation.  L'huile  de  ricin  fit  merveille,  mais  son  heu- 
reux effet  ne  fut  pas  de  longue  durée  et  il  fallut  bien  se  rendre  à  l'évi- 
dence; nous  nous  trouvions  en  présence  d'un  cas  d'intolérance  pour  le 
lait  de  femme  (ces  faits  sont  bien  connus,  l'interprétation  en  est  obs- 
cure). Il  est  certain  que  c'est  elle  qui  causait  l'entérite,  observée  dès  les 
premiers  jours,  mais  quels  rapports  y  a-t-il  entre  l'intolérance  ici  cons- 
tatée et  la  lésion  pylorique  objectivement  démontrée,  nous  ne  saurions 
le  dire.  C'est  au  moment  où  l'on  donne  une  nourrice  que  le  syndrome 
apparaît,  tandis  que  dans  beaucoup  d'observations  anglaises  c'est,  au 
contraire,  lorsqu'on  donne  le  biberon  que  les  accidents  se  montrent! 
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TRAITEMENT  DU  CANCER  INOPÉRABLE  DE  L'ITfiRlS   PAR  L'ACÉTONE 


D'après  G.  GELLHORN  (1). 


On  racle  d'abord  très  à  fond  l'ulcère  cancéreux.  Puis,  dans  la  cavité  cruen- 
tée  ainsi  produite  et  d'abord  étanchée,  on  verse,  à  Faide  d'un  spéculum  cy- 
lindrique, une  à  deux  cuillerées  à  café  d'acétone,  ce  qui  se  fait,  la  femme 
étant  en  position  élevée  du  siège.  A  ce  moment,  on  interrompt  la  narcose, 
mais  on  laisse  la  femme  dans  la  même  posture  un  quart  d'heure  à  une  demi- 
heure;  on  tamponne  alors  la  cavité  avec  une  fine  bande  de  gaze  qui  absorbe 
l'excès  d'acétone  qui  ne  s'est  pas  incorporée  aux  tissus  ou  qui  ne  s'y  est  pas 
infiltrée.  La  femme  étant  remise  en  position  horizontale  et  le  spéculum  enlevé, 
on  lave  à  l'eau  stérilisée  la  partie  inférieure  du  vagin  et  la  vulve  et  l'on  sèche. 
La  bande  de  gaze  est  retirée  après  24  heures  et  l'opérée  quitte  le  lit  du  2^  au 
3*  jour.  Le  irailement  consécutif,  qui  commence  5  jours  après  le  cureltage, 
n'exige  pas  l'alitement  de  la  malade.  Le  siège  de  la  femme  étant  soulevé  au 
moyen  de  coussins,  on  pousse  un  spéculum  cylindrique  jusque  dans  la  cavité, 
spéculum  de  plus  en  plus  petit  à  mesure  qu'avance  le  traitement  par  suite  de 
la  réduction  progressive  de  cette  cavité.  Le  spéculum  est  de  nouveau  rempli 
d'acétone  et  maintenu  par  la  femme  elle-même  un  quart  d'heure  environ. 
On  fait  alors  écouler  l'excès  d'acétone,  tout  en  évitant  très  soigneusement 
le  contact  de  ce  liquide  avec  la  vulve  et  le  périnée.  Au  début,  ce  pansement 
est  répété  3  fois  par  semaine  ;  ultérieurement,  les  séances  sont  plus  espacées 
d'après  les  résultats  constatés.  Quand  les  femmes  y  consentent,  il  convient, 
conformément  à  l'avis  de  Lomer,  de  refaire  le  curettage  à  intervalles  de  1  à 
2  mois.  On  observe  alors  que  l'opération  est  moins  sanglante  et  qu'elle  donne 
moins  de  fragments  de  tissus  cancéreux,  nécrosés. 

Le  premier  curettage  suivi  de  l'instillation  d'acétone  a  pour  effet  immédiat: 
d'arrêter,  s'il  existe,  tout  faible  écoulement  sanguin.  La  surface  du  cratère  se 
recouvre  d'une  mince  couche  blanchâtre,  sauf  dans  les  points  où  du  sang 
gouttait  et  où  la  coloration  devient  brun  clair.  La  muqueuse  normale  du  vagin 
ne  subit  aucune  modification.  Le  contact  de  l'acétone  avec  la  vulve  et  le  tégu- 

(1)  Mûnchen.  med.  Wochensch.,  1907,  n©  51,  p.  2528. 
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ment  externe  y  produit  un  blanchissement  léger  qui  s'efface  vite.  La  cautéri- 
sation par  Tacétone  n'est  pas  douloureuse  ;  elle  cause  sur  le  tégument  externe 
une  légère  sensation  de  brûlure  que  calme  de  suite  un  lavage  avec  de  Teau. 
Jamais  on  n'eut  besoin  de  recourir  à  des  analgésiques. 

Au  bout  de  quelques  jours ^  il  y  a  déjà  diminution  notable  de  V odeur  fétide, 
La  sécrétion  qui  d'abord  était  aqueuse,  diminue  peu  à  peu,  et  simultanément 
la  fétidité  disparaîL  De  plus,  les  pertes  de  sang  deviennent  moindres  ou 
s'arrêtent.  Après  2  à  3  semaines  de  traitement,  on  constate  presque  toujours 
une  réduction  notable  de  la  cavité  pathologique.  Ses  parois  sont  devenues  unies 
et  résistantes,  elles  ne  présentent  plus  de  petites  végétations  polypoïdes  qu'on 
avait  pu  facilement  enlever.  Et  comme  conséquence  naturelle  de  la  suppres- 
sion de  la  fétidité,  des  hémorragies,  des  sécrétions,  l'état  général  des  malades 
commence  par  s'améliorer  manifestement.  Malheureusement,  le  traitement  ne 
peut  poursuivre  ni  atteindre  le  processus  cancéreux,  la  cause  nocive  au  sein 
môme  de  l'organisme:  aussi,  chez  les  malades  dont  les  viscères,  les  troncs  ner- 
veux, etc.,  voisins  de  l'utérus,  ont  été  déjà  touchés  par  le  virus  cancéreux, 
doit-on,  en  dépit  du  traitement  local,  recourir  aux  analgésiques.  L'effet  prin- 
cipal du  traitement  consisterait  dans  la  suppression  de  la  fétidité, 

R.  L. 
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SOCIÉTÉ    D^OBSTÉTRIQUE,    DE   GYNÉCOLOGIE    ET   DE   Pi£DIATRIE    DE    PARIS 

Séance  du  1 1  novembre  1907  {suite). 

M.  Le  Lorier.  —  Accouchement  spontané  avant  terme.  —  Dilatation  aiguë  de 
l'estomac  le  quatrième  jour  après  Taccouchement.  —  Mort  le  neuvième  jour 
par  perforation  d*un  ancien  ulcère  rond. 

Femme  de  42  aos,  ménagère,  arrive  à  la  Maternité  de  Beaujon  le  27  septembre  . 
i907,  à  3  h.  30  du  soir.  Elle  a  des  douleurs  depuis  2  h.  30. 

On  constate  une  présentation  du  sommet  engagé-  en  gauche  antérieure,  le  fœtus 
est  vivant,  la  dilatation  est  complète.  Peu  après  l'entrée  de  la  malade,  les  membranes 
se  rompent  spontanément.  Il  s'écoule  un  liquide  teinté  de  mécunium.  Les  b.ruits  du 
cœur  fœtal  sont  normaux.  L'expulsion  du  fœtus  a  lieu  iO  minutes  après,  à  3  h.  40  du 
soir.  L*enfant  qui  pèse  2.510  grammes  se  met  aussitôt  à  crier.  Délivrance  par  extrac- 
tion simple,  à  5  h.  25  du  soir.  Le  placenta  pèse  410  grammes. 

L'état  général  de  la  mère  est  mauvais,  elle  est  pâle,  ses  lèvres  sont  peu  colorées, 
elle  paraît  très  fatiguée  ;  elle  vient  de  chez  elle,  où  elle  a  jusqu'au  dernier  moment 
vaqué  aux  soins  du  ménage. 

Depuis  le  début  de  la  grossesse  elle  a  eu  des  vomissements  fréquents  exclusivement 
alimentaires.  Elle  n'a  jamais  souffert  de  lestomac  d'une  façon  sérieuse,  ni  pendant  sa 
grossesse,  ni  antérieurement. 

Quant  à  Tenfant,  il  est  mis  en  couveuse  aussitôt  après  sa  naissance,  et  il  meurt 
3  jours  après,  à  8  heures  du  soir,  après  avoir  présenté  quelques  taches  purpuriqucs  sur 
le  front. 

Les  suites  de  couches  se  passent  normalement  le  28  et  29  septembre,  ainsi  que  la 
journée  du  30.  Ce  jour-là,  à  10  heures  du  soir,  la  malade,  qui  jusqu'alors  ne  s'était 
plaint  de  rien  et  s'était  alimentée  comme  les  autres,  est  prise  brusquement  de  vomis- 
sements abondants  accompagnés  de  violentes  douleurs  dans  la  région  épigastrique  et 
pendant  la  nuit  du  30  septembre  au  1«'  octobre  elle  vomit  5  ou  6  fois. 

La  totalité  du  liquide  ainsi  rejeté  peut  être  évaluée  à  environ  2  litres.  Son  aspect 
est  absolument  celui  qu'on  observe  dans  la  dilatation  aiguë  de  l'estomac.  11  a  une 
coloration  brun  noirâtre,  une  odeur  fade,  non  fécaloide  ;  il  est  constitué  par  un  liquide 
séreux  abondant,  incolore,  dans  lequel  existe  en  suspension  une  sorte  de  boue  brun 
noir,  composée  évidemment  de  sang  en  grande  partie  digéré,  boue  qui  tend  à  se  déposer 
au  fond  des  vases. 

Â  la  visite,  le  l^*"  octobre,  le  matin,  le  pouls  est  à  100;  la  malade  a  les  traits  tirés, 
elle  est  pâle,  plus  encore  que  de  coutume.  Il  n'y  a  pas  de  ballonnement  très  marqué 
dans  la  région  épigastrique;  on  ne  trouve  pas  de  clapotement  à  ce  niveau,  mais  seu- 
lement un  peu  de  sensibilité  à  la  pression.  Le  reste  du  ventre  n'est  ni  ballonné,  ni 
douloureux,  soit  spontanément,  soit  à  la  palpation. 

Comme,  à  ce  moment,  les  vomissements  paraissent  calmés  et  l'estomac  vide,  on 
temporise  en  donnant  seulement  à  la  malade  un  peu  de  lait  toutes  les  deux  heures. 

La  journée  se  passe  sans  vomissements  jusqu'à  8  heures  du  soir.  A  ce  moment, 
vomissements  très  abondants,  une  cuvette  de  liquide  semblable  au  précédent.  M.  Le 
Lorier  est  prévenu,  il  fait  un  lavage  d'estomac  à  Teau  de  Vichy,  prescrit  un  verre  de 
lait  toutes  les  deux  heures. 
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Le  2  octobre,  la  malade  se  sent  un  peu  mieux,  elle  vomit  encore  un  peu.  M.  Le 
Lorier  lui  refait  un  lavage  d'estomac  et  prescrit  500  grammes  de  sérum  artificiel 
sous-cutané  et  une  injection  hypodermique  de  1  milligramme  de  strychnine,  le  matin 
et  autant  dans  la  soirée.  De  plus,  toutes  les  deux  heures,  on  donne  à  la  malade  un 
quart  de  verre  de  lait  dans  lequel  on  délaie  un  cuillerée  à  soupe  de  nitrate  de  bismuth. 
La  malade  prend  ainsi  100  grammes  de  bismuth  en  12  heures. 

Le  4.  —  Elle  est  beaucoup  mieux,  les  traits  ne  sont  plus  tirés.  La  malade  absorbe 
quelques  cuillerées  de  purée  de  pommes  de  terre  et  du  lait.  L'état  général  reste  bon 
pendant  toute  la  journée. 

Le  5.  —  Au  matin,  la  malade* recommence  à  vomir.  On  lui  fait  immédiatement  un 
lavage  d'estomac,  qui  ramène  un  liquide  ayant  un  aspect  identique  à  celui  décrit  plus 
haut.  Ensuite  la  malade  reçoit  un  peu  de  lait,  un  quart  de  verre  environ  toutes  les 
deux  heures.  Dans  la  matinée  elle  a  une  selle  d'aspect  noirâtre  semblable  à  de  la  suie 
délayée  contenant  évidemment  du  sang  en  partie  digéré.  ' 

La  journée  se  passe  sans  nouveau  vomissement,  mais  le  soir,  à  7  heures,  la  malade 
est  prise  brusquement  d'une  douleur  très  vive  dans  la  région  épigastrique  accompa- 
gnée de  lipothymie  :  injections  d'huile  camphrée  et  5  centigrammes  de  spartéine. 

Le  lendemain,  l'état  général  de  la  malade  s'est  aggravé;  elle  a  les  traits  tout  à  fait 
tirés,  le  nez  pincé  ;  les  lèvres  sont  exsangues.  Elle  accuse  une  vive  douleur  à  la  pres- 
sion au  niveau  du  creux  épigastrique,  mais  ne  vomit  pas. 

M.  Ribemont-Dessaignes  et  M.  Le  Lorier  portent  le  diagnostic  de  perforation 
gastrique,  probablement  consécutive  à  une  ulcération  ;  mais,  en  raison  de  l'état  de  cette 
malade,  ils  s'abstiennent  de  faire  pratiquer  une  laparotomie. 

La  femme  s'aflaiblit  progressivement,  malgré  les  injections  de  sérum  et  d'huile 
camphrée,  de  strychnine;  elle  succombe  à  1  heure  de  l'après-midi,  le  6  octobre  1907. 

Son  aspect  après  la  mort  ne  différait  pas  de  celui  qu'elle  présentait  depuis  24  heures, 
tant  elle  était  pâle  et  décolorée. 

Autopsie,  8  octobre,  à  10  heures  du  matin.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen  on  est 
frappé  par  l'aspect  grisâtre  et  dépoli  du  péritoine  pariétal,  et  Ton  aperçoit  presque 
immédiatement  sur  la  face  antérieure  de  l'estomac  une  large  perforation  grande  comme 
une  pièce  de  0  fr.  50,  parfaitement  circulaire,  comme  taillée  à  l'emporte-pièce  dans 
la  paroi  antérieure  de  l'organe.  Le  suc  gastrique  a  coulé  par  cette  ouverture  et  a 
digéré  le  péritoine  pariétal  et  le  péritoine  viscéral,  notamment  celui  du  lobe  gauche, 
du  foie  et  de  la  rate. 

Tout  autour  de  la  perforation,  la  paroi  stomacale  a  un  aspect  un  peu  mamelonné; 
le  grand  épiploon.  très  développé,  recouvre  la  masse  intestinale  et  présente  l'aspect 
dépoli  signalé  plus  haut.  Il  a  subi  lui-même  un  commencement  de  digestion.  L'es- 
tomac est  enlevé,  puis  incisé  le  long  de  la  grande  courbure,  et  l'on  voit  qu'il  s'agit 
d'un  ulcère  rond  entouré  d'une  zone  épaisse  dans  laquelle  existent  des  petites  hémor- 
ragies capillaires  superficielles. 

La  dilatation  aiguë  de  restomac  au  cours  des  suites  de  couches  est  rare. 

Dans  une  revue  générale  parue  dans  le  Poitou  Médical  d'octobre  1907, 
Morichau-Beauchant  en  relate  quatre  cas.  Cette  complication  est  donc  d'obser- 
vation beaucoup  moins  courante  après  l'accouchement  qu'à  la  suite  des  trau- 
matismes  chirurgicaux. 

Cette  complication  ne  reconnaît  pas  pour  cause  une  péritonite,  puisque 
celle-ci  s'est  manifestée  par  des  symptômes  nouveaux  lors  de  la  perfcwratioii 
brusque  de  l'ulcère,  la  veille  de  la  mort. 

On  peut  se  demander  à  juste  titre  si  l'ulcère  rond  ancien,  dont  cette  femme 
était  porteur,  n'a  pas  été  la  cause  déterminante  de  la  dilatation  aiguë  de  Tes- 
lomac;  mais  sur  ce  point  on  ne  peut  faire  que  des  hypothèses. 

Au  point  de  vue  pratique,  nous  soulignerons  Tinfluence  heureuse,  quoique 
temporaire,  des  lavages  d'estomac.  Ici,  comme  toujours,  ces  lavages  ont  amené 
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la  diminution  et  môme  la  disparition  des  phénomènes  de  dilatation  aiguë  et  de 
vomissements;  on  ne  saurait  les  incriminer  comme  facteurs  de  la  perforation 
de  Tulcus,  puisque,  au  moment  où  cette  perforation  s'est  produite,  la  malade 
n  avait  pas  eu  de  lavages  depuis  plusieurs  heures.  D'ailleurs  la  dilatation  de 
l'estomac  était  aussi  menaçante  que  le  lavage  pour  l'intégrité  de  la  paroi  pro- 
bablement bien  mince  qui  constituait  le  fond  de  l'ulcère  ;  celui-ci  était  latent 
et  méconnu;  mais,  même  s'il  s'était  manifesté  par  des  symptômes  certains,  les 
lavages  eussent  encore  été  indiqués,  en  raison  de  la  gravité  bien  connue  de  la 
dilatation  gastrique  aiguë  qu'eux  seuls  peuvent  enrayer. 

Enfin  nous  ferons  remarquer  que  ce  malade  a  pu  absorber  sans  le  moindre 
inconvénient  loo  grammes  de  bismuth  en  24  heures,  ce  qui  constitue  une 
dose  massive.  Elle  a  été  momentanément  très  soulagée  par  ce  pansement  de  sa 
muqueuse  gastrique. 

Séance  du  9  décembre  1907. 

A.  SiREDEY  et  H.  Lemaire.  —  Infection  streptococcique  à  point  de  départ  utérin 
en  dehors  de  toute  intervention,  de  tout  examen.  —  État  typhoïde.  — 
Mort  (1). 

M.  Pinard.  —  La  communication  de  A.  Siredey  est  fort  importante  puis- 
qu'elle a  trait  à  une  streptococcie  dont  le  point  de  départ  est  un  fibrome  uté- 
rin :  c'est  un  nouveau  chapitre  à  ajouter  à  la  pathologie  des  fibromes,  qui  a  été 
si  bien  étudiée  par  Cruveilhier. 

M.  Pozzi.  —  Je  crois  que  tous  les  chirurgiens  ont  vu  des  cas  dans  lesquels 
des  phénomènes  d'infection  se  sont  produits  comme  complication  de  fibromes 
sans  qu'on  ait  pu  en  déterminer  la  cause.  Dans  certains  cas  on  trouve  une 
gangrène  très  nette,  dans  d'autres  on  voit  se  développer  des  angioleucytes 
sans  en  trouver  l'origine.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'infection  aiguë  dans  les  fibromes 
a  été  déjà  signalée  un  certain  nombre  de  fois. 

Il  est  certain  que  cette  infection  est  venue  du  voisinage,  probablement  do 
la  cavité  utérine  ;  ce  fait  est  analogue  à  celui  de  l'infection  puerpérale  se  déve- 
loppant autour  de  fibromes  utérins  et  donnant  lieu  à  des  phénomènes  pseudo- 
lyphiques. 

Je  me  rappelle  très  bien  que,  dans  une  discussion  à  la  Société  de  chirur- 
l!;ie,  j'ai  fait  cette  remarque  qu'il  y  a  des  cas  où  la  gangrène  est  très  nette  et 
d'autres  où  on  voit  des  fibromes  qui  ont  conservé  leur  aspect,  et  autour  des- 
quels se  développent  des  angioleucytes. 

M.  Lucas-Championnière.  —  Je  demande  à  Siredey  si  à  l'autopsie  on  a  re- 
cherché s'il  y  avait  du  streptocoque  dans  les  trompes  et  quels  étaient  les 
rapports  du  fibrome  avec  la  muqueuse  utérine.  Il  serait  bon  de  savoir  si  le 
streptocoque  venait  des  trompes  ou  de  la  muqueuse  utérine. 

M.  Siredey.  —  On  n'a  constaté  du  côté  de  la  muqueuse  utérine  et  des  trompes 

(1)  Publié  in  extenso  dans  ces  Annales,  janvier  1908,  p.  37. 
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aucune  altéra tioa  imporlante  en  dehors   d'une  certaine  vascularisation  de  la 
muqueuse,  du  moins  à  Texamen  macroscopique. 

Ce  qui  a  été  pris  de  Tutérus  a  été  examiné  histologiquement.  C'est  lorsque 
Texamen  bactériologique  des  coupes  histologiques  a  été  fait  qu'on  a  regretté 
de  n'avoir  pas  pratiqué  Texamen  bactériologique  complet. 

M.  Pozzi.  —  Si  on  avait  fait  l'examen  bactériologique  des  trompes  et  de  la 
muqueuse  utérine,  on  aurait  vu  si  la  transmission  du  streptocoque  s'était  faite 
de  l'une  à  l'autre  :  cette  observation  perd  donc  un  peu  de  sa  valeur.  Elle  pré- 
sente cependant  ceci  de  très  intéressant,  c'est  que  d'après  ce  que  nous  a  dit 
M.  Siredey,  l'infection  était  streptococcique  pure. 

M.  Wallich.  —  Ce  qui  me  paraît  très  digne  d'être  remarqué  dans  l'obser- 
vation de  M.  Siredey,  c'est  cette  streptococcie  pure  à  point  de  départ  utérin, 
en  dehors  de  la  puerpéralité.  C'est  là  un  fait  peu  signalé  jusqu'ici.  Depuis  que 
Widal  nous  a  démontré  la  fréquence  de  la  streptococcie  dans  l'infection  puer- 
pérale (je  dis  fréquence  et  non  pas,comme  on  le  lui  fait  dire  à  tort,  constance), 
depuis  cette  époque  on  s'est  demandé  pourquoi  des  différents  microbes  ren- 
contrés dans  les  lochies,  le  streptocoque  passait  le  plus  souvent  seul,  s'infil- 
trait, se  répandait  dans  l'économie  tout  entière.  Aucune  hypothèse  nouvelle 
n'est  venue  remplacer  celle  qu'émettait  alors  Widal  de  considérer  la  muqueuse 
utérine,  même  modifiée  par  la  puerpéralité,comme  un  véritable  filtre.  L'expli- 
cation du  fait  est  encore  en  somme  à  trouver.  Peut-être  le  trouvera-t-on  en 
recherchant,  à  l'exemple  de  M.  Siredey,  si  un  certain  nombre  de  streptococcies 
chez  la  femme  n'ont  pas  une  origine,  une  porte  d'entrée  utérine,  et  cela  en  de- 
hors de  tout  état  puerpéral. 

M.  Pinard.  —  Les  différentes  formes  de  gangrène  des  fibromes  utérins 
ont  été  indiquées  ;  mais  on  n'a  pas  encore  décrit  ces  cas  de  streptococcie  géné- 
ralisée provenant  d'un  fibrome.  Or,  d'après  la  symptomatologie  qui  vient 
d'être  décrite,  ce  quelque  chose  de  tout  à  fait  particulier  qui  entraîne  chez 
cette  femme  un  état  typique,  qui  fait  porter  chez  elle  le  diagnostic  de  fièvre 
typhoïde,  n'est  pas  autre  chose  qu'une  streptococcie  du  fibrome;  voilà  le  cha- 
pitre nouveau  :  cette  infection  pure  à  streptocoque  partant  du  fibrome. 

M.  Pozzi.  — Je  serais  disposé  à  faire  jouer  un  rôle  assez  important  au  trau- 
matisme. Il  est  très  important  que  cette  femme  ayant  eu  une  contusion  de  son 
fibrome  —  qui  était  peut-être  déjà  légèrement  infecté  —  et  ayant  probable- 
ment du  streptocoque  dans  l'utérus,  le  coup  de  pied  ait  déterminé  l'infeclion. 
Cette  observation  est  donc  très  intéressante  :  elle  précise  par  Texamen  histo- 
logique  qui  a  été  fait  que  c'était  du  streptocoque  pur. 

M.  Pinard.  — Je  serais  très  désireux  que  l'observation  de  notre  collègue, 
pour  être  bien  caractérisée,  portât  le  titre  de  «  streptococcie  d'un  fibrome  ». 

M.  Siredey.  —  Le  titre  que  nous  avons  mis  est  :  «  Infection  streptococ- 
cique à  point  de  départ  utérin.  Utérus  fibromateux.  » 

Je  répondrai  à  M.  Pozzi  que,  du  côté  des  trompes  il  n'y  avait  rien  d'appré- 
ciable ;  que  du  côté  de  l'utérus,  la  muqueuse  utérine  n'avait  subi  dans  sa  struc- 
ture générale  aucune  modification. 
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L'examen  bactériologique  a  été  fait  sur  une  coupe  où  il  y  avait  de  petits 
abcès  et  des  veines  thrombosées,  mais  on  n'a  rien  trouvé  de  correspondant 
dans  les  trompes  ni  au  niveau  de  la  muqueuse. 

MM.Champetier  de  Ribes  et  Bouffe  de  Saint-Blaise. —  Inclinaison  de  la  tête 
fœtale  sur  le  pariétal  antérieur. — Enfoncement  du  crâne  par  le  promontoire, 
pendant  le  travail. 

Primipare,  rachitique. L'examen  du  bassin  fait  constater  un  rétrécissement  antéro- 
postérieur  :  la  concavité  du  sacrum  est  conservée,  le  promontoire  assez  bas  est  à 
9  centimètres  du  sous-pubis,  il  n*y  a  pas  de  faux  promontoire  sacré,  mais  il  existe 
un  faux  promontoire  lombaire  très  accentué. 

Cette  femme  entre  à  la  salle  de  travail  le  3o  novembre  à  une  heure  du  matin. 
Le  col  commence  à  s'eflacer,  les  membranes  sont  intactes.  La  tète  est  en  gauche,  très 
élevée,  les  douleurs  sont  assez  fréquentes,  régulières,  sans  grande  intensité,  et  con- 
tinuent jusqu'au  2  décembre  au  matin.  A  ce  moment,  les  membranes  se  rompent,  et 
leur  ouverture  laisse  écouler  un  liquide  verdâtre.  La  tête  descend  un  peu,  inclinée 
sur  son  pariétal  postérieur  et  presque  fléchie. 

Le  lendemains  décembre,  l'oriticc  cervical,  toujours  très  en  arrière,  commence  à 
se  dilater.  On  sent  à  travers  lui  la  suture  sagittale  transversale,  contre  le  pubis,  à 
6  centimètres  du  sous-pubis;  la  concavité  sacrée  est  vide  :  il  n'y  a  donc  aucun  enga- 
gement. Du  reste  on  sent  au-dessus  des  pubis  le  pariétal  antérieur  qui  déborde, 
quoique  Tenfant  paraisse  petit.  Les  bruits  du  cœur  fœtal  restent  bons  et  cependant 
il  s'écoule  toujours  du  méconium. 

Cet  élat  persiste  pendant  toute  la  journée  du  3  décembre  sans  que  la  dilatation 
fasse  de  progrès. 

Le  lendemain  4  décembre  l'orifice  est  dilaté  comme  une  petite  paume  de  main  et 
très  souple,  mais  la  femme  commence  à  avoir  un  peu  de  fièvre  (37°,8);  elle  est  très  sur- 
menée, son  pouls  est  rapide  (100),  ses  pommettes  rouges,  sa  langue  sèche  et  son  éner- 
vemenl  extrême. 

A  l'examen  du  ventre  ou  ne  sent  plus  la  bosse  pariétale  antérieure,  ce  qui  fait 
espérer  un  certain  degré  d'engagement,  mais,  au  toucher,  la  concavité  du  sacrum  est 
restée  vide  quoique  la  suture  sagittale  se  soit  considérablement  rapprochée  du  pro- 
montoire, ainsi  que  le  constate  M.  Champetier  de  Hibes. 

A  deux  heures  de  raprès-midi,  loriflce  est  aussi  dilatable  que  possible  mais  le 
mouvement  en  arrière  de  la  tête  s'est  accentué  :  il  existe  à  ce  moment  un  chevauche- 
ment considérable  du  pariétal  antérieur  sur  le  postérieur  ;  le  pariétal  antérieur  bombe 
dans  l'excavation  derrière  le  pubis,  la  tète  s'est  défléchie  légèrement,  car  on  sent 
les  deux  fontanelles,  et  la  suture  sagittale  est  absolument  contre  le  promontoire,  le 
pariétal  postérieur  étant  remonté  dans  l'abdomen  à  mesure  que  lantérieur  s'abais- 
sait. Entin  le  toucher  manuel  fait  constater  un  enfoncement  de  toute  la  partie  gauche 
du  crâne.  Enfoncement  oblique  du  sommet  de  Loreille,  à  la  fontanelle  postérieure, 
dans  lequel  se  trouve  logé  tout  le  plateau  osseux  formé  par  la  dernière  vertèbre  lom- 
baire entre  le  promontoire  sacré  et  le  faux  promontoire  lombaire.  Malgré  cela  on  ne 
peut  sentir  de  crépitation  de  fracture  et  Tenfant.  dont  les  bruits  du  cœur  se  sont  un 
peu  accélérés  (160),  est  néanmoins  dans  un  état  assez  satisfaisant. 

11  faut  donc  intervenir  dans  ces  conditions  :  bassin  rétréci  avant  fait  la 
preuve  de  son  insuffisance,  femme  fatiguée,  déjà  fébrile,  ayant  l'utérus  rempli 
de  méconium,  fœtus  souffrant,  à  pouls  rapide,  ayant  un  enfoncement  du  crâne 
et  rendant  son  méconium.  M.  Bouffe  de  Saint-Biaise  pensa  qu'une  opération 
sanglante  ferait  courir  à  la  femme  et  môme  àTenfant  des  risques  très  sérieux  ; 
comme  renfanl  paraissait  avoir  un  volume  très  peu  considérable,  il  décida, 
contre  les  principes,  de  faire  une  application  de  forceps  et  appliqua  Tinstru- 
ment  autant  que  possible  régulièrement,  la  branche  gauche  postérieure  un  peu 
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en  arrière  de  Toreille  et  la  branche  droite  sur  la  tempe.  L'instrument  fut  incliné 
tout  à  fait  en  arrière  et  contre  la  cuisse  gauche,  à  cause  de  Tinclinaison  de  la 
tête  sur  le  pariétal  antérieur  et  aussi  pour  obvier  au  manque  de  flexion.  L'ex- 
traction fut  on  ne  peut  plus  facile  ;  une  traction  très  légère  et  très  courte  fit 
engager  la  lôte  et  l'enfant  sortit  après  quelques  minutes,  un  peu  étonné,  mais 
il  suffit  de  désobstruer  les  voies  respiratoires  pour  qu'il  se  mît  à  respirer. 

L'examen  de  la  tête  fait  immédiatement  montra  une  asymétrie  énorme  du 
crâne  ;  le  pariétal  droit  très  bombé  est  le  siège  d'une  grosse  bosse  séro-san- 
guine  et  chevauche  sur  le  gauche  en  faisant  une  saillie  d'un  centimètre.  Quant 
au  pariétal  gauche,  il  est  absolument  aplati,  à  tel  point  qu'on  se  demande 
comment  le  parenchyme  cérébral  peut  exister  autrement  qu'en  bouillie. 

Ensuite  il  y  a  un  sillon  large  de  4  centimètres  et  long  de  12,  allant  de  l'angle 
externe  de  la  fontanelle  postérieure  au  niveau  supérieur  de  l'oreille  ;  il  n'existe 
pas  de  fracture  des  os  et  l'enfant  pèse  2.930.  Les  diamètres  de  la  tête  à  ce 
moment  sont  i3  pour  l'O.  M.,  12  pour  TO.  F.,  9,5  pour  S.  0.  B.,  9,5  pour  S.O. 
F.,  8,5  pour  Bi-P,,  9  pour  S.  M.  B.  et  7,5  pour  Bi-T.  C'est  donc  un  enfant  petit 
avec  une  tôle  très  peu  ossifiée  et  très  réduite. 

Les  suites  de  couches  furent  parfaites. 

Aujourd'hui,  5  jours  après  l'opération,  vous  voyez  encore  une  asymétrie 
assez  prononcée  du  crâne  quoique  le  relèvement  des  os  ait  commencé  et  que  la 
lésion  soit  réduite  au  moins  de  moitié,  mais,  le  bébé  ne  semble  pas  avoir  autre- 
ment souffert,  ne  crie  pas  et  se  nourrit  normalement. 

En  somme,  nous  avons  assisté  à  la  production  d'une  inclinaison  secondaire 
de  Nœgelé,  phénomène  très  rare  qui  n'a  été  possible  que  grâce  au  plateau 
rétréci  constitué  par  le  faux  promontoire  lombaire.  Le  crâne  a  été  enfoncé  non 
pas  par  le  laminage  de  la  tête  pour  son  extraction  et  l'impression  du  promon- 
toire sur  le  pariétal  pendant  son  passage,  mais  bien  par  le  mouvement  de  relè- 
vement que  la  tête  a  dû  produire  pour  faire  sortir  de  l'excavation  son  pariétal 
postérieur  primitivement  engagé.  La  seule  influence  des  contractions  utérines 
et  d'un  travail  prolongé  a  suffi  pour  produire  des  lésions  considérables  que  j'ai 
pu  constater  avant  l'opération,  et  je  crois  que  l'état  de  la  femme  et  celui  de 
l'enfant  contre-indiquaient  des  opérations  sanglantes  qui  auraient  peut-être  été 
suivies  d'un  double  insuccès. 

M.  Pinard.  — Le  mouvement  ascensionnel  du  pariétal  postérieur  est  rare  et 
ne  s'observe  que  lorsque  le  bassin  est  canaliculé  :  la  surface  plane  du  sacrum 
facilite  le  glissement  de  bas  en  haut  tandis  que  lorsque  le  bassin  est  annelé  la 
saillie  formée  par  l'angle  sacro-vertébral  empêche  le  pariétal  de  quitter  la  con- 
cavité sacrée. 

Quant  à  la  conduite  tenue  par  M.  Bouffe  de  Saint- Biaise,  je  ne  puis  l'approu- 
ver et,  dans  un  cas  semblable,  je  ne  me  serais  pas  servi  du  forceps  et  je  n'au- 
rais pas  hésité  à  agrandir  le  bassin  ou  extraire  l'enfant  par  la  voie  abdominale. 

M.  Bouffe  de  Saint-Blaise.  —  Je  puis  affirmer  que  la  lésion  que  présente 
cet  enfant  existait  avant  l'application  de  forceps  ;  j'affirme  également  que  vu  la 
facilité  avec  laquelle  j*ai  pu  extraire  la  tête,  je  n'ai  pu  produire  cette  lésion.  Si 
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cet  enfant  est  jamais  infirme,  je  ne  crois  pas  que  ce  soit  mon  intervention  qui 
en  soit  cause,  mais  le  bassin  de  la  mère. 

M.  Champetiër  DE  RiBES.  —  J'ai  eu  la  môme  impression  que  Bouffe  de 
Saint- Biaise  :  la  déformation  que  présente  la  tête  de  cet  enfant  n'a  pas  été  cau- 
sée par  l'opération,  mais  au  cours  du  travail.  Si  j'avais  été  Topérateur,  j'aurais 
la  même  satisfaction  que  M.  Bouffe  de  Saint-Biaise  et  je  ne  regretterais  pas, 
dans  ce  cas  particulier,  de  m'ôtre  écarté  des  principes  que  je  suis  toyt  disposé  à 
mettre  en  pratique  habituellement,  c'est-à-dire  à  m'abstenir  de  l'application  de 
forceps  dans  un  bassin  rétréci. 

M.  Pinard.  —  Je  sais  très  bien  qu'une  application  de  forceps  faite  par  notre 
collègue  M.  Bouffe,  qui  a  toute  l'habileté  voulue,  n'est  pas  très  dangereuse  ;  je 
suis  convaincu  que  si  M.  Bouffe  avait  éprouvé  des  difficultés  pour  l'extraction 
de  la  tête  il  se  serait  arrêté  à  temps  ;  mais  ce  castrés  rare,  exceptionnellement 
heureux,  contribuera  à  tromper  nombre  de  praticiens  qui,  en  présence  d'un 
cas  semblable,  n'hésiteront  pas  à  faire  une  application  de  forceps  et  à  tirer 
d'une  manière  dangereuse.  Car  malgré  ce  succès  apparent  et  rare,  une  appli- 
cation de  forceps  faite  sur  une  tête  plus  ou  moins  déformée,  au  détroit  supé- 
rieur, est  toujours  une  mauvaise  opération. 

M.  Lepage.  —  Je  ne  crois  pas  que  dans  les  conditions  où  est  intervenu 
Bouffe  de  Saint-Biaise,  il  y  ait  eu  lieu  de  recourir  à  une  intervention  telle  que 
la  symphyséotomie  ou  l'opération  césarienne . 

M.  Pinard.  —  Armés  comme  nous  le  sommes  aujourd'hui,  pour  moi,  il  n'y 
a  pas  d'hésitation  à  avoir  en  pareil  cas  ;  il  est  nécessaire  que  les  accoucheurs 
deviennent  plus  chirurgiens  qu'ils  ne  sont. 

Ceci  ne  m'empêche  pas  de  reconnaître  que  notre  collègue  Bouffe  de  Saint- 
Blaise  a  fait  une  application  de  forceps  habile,  puisqu'elle  lui  a  permis  d'ex- 
traire un  enfant  vivant. 

M.  L.  Championnière. —  Les  enfoncements  du  crâne,  chez  le  nouveau-né,  se 
redressent  habituellement  tout  seuls.  Je  n'en  ai  opéré  qu'un,  il  y  a  12  ans  à  peu 
près  :  il  s'agit  d'un  enfant  qui  avait  eu  un  enfoncement  très  accusé  de  la  région 
frontale  par  le  forceps  ;  je  l'avais  relevé  au  io«  jour.  J'ai  revu  cet  enfant  10  ans 
après  aux  Enfants-Malades  où  il  était  venu  :  il  s'est  très  bien  développé  cérébra- 
lement,  il  a  refait  son  os  que  j*avais  enlevé  sur  la  largeur  d'une  pièce  de5  francs. 

M.  Broca.  —  Dans  son  observation,  M.  Bouffe  signale  la  manière  remar- 
quable dont  l'enfoncement  si  énorme  d'abord,  se  relève  spontanément.  D'après 
ce  que  nous  apprennent  les  enfoncements  de  forceps,  nous  n'en  sommes  pas 
trop  surpris  et  nous  pouvons  même  espérer  le  relèvement  complet.  Une  seule 
fois,  il  y  a  une  douzaine  d'années,  j'ai  dû  relever  opératoirement  un  enfonce- 
ment fronto-pariétal  gauche  dû  aux  forceps,  car  de  lui-même,  au  bout  de 
i5  jours  environ,  il  ne  s'améliorait  pas.  Si  je  parle  de  ce  cas,  c'est  parce  que 
j'ai  revu  cet  enfant,  par  hasard,  il  y  a  quelques  mois  :  son  dévelopi^ement 
cérébral  est  excellent  et  l'os  s'est  régénéré  dans  toute  l'étendue  de  la  perfora- 
lion,  car  j'avais  dû  réséquer  assez  largement  les  pointes  osseuses  enfoncées 
en  étoile.  La  dure-mère  n'avait  pas  été  déchirée. 


II 
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Revue  des  communications  de  1907  relatiTSs  à  la  gynécologie  et  à  l'obstétriqne. 


JANVIER' 

P.  BoucHET.  —  Kyste  de  rovaire.  —  Ce  kyste  offre  des  bourgeons  exlra  et 
inira-kystiques  constitués  par  de  répithélium  pavimenteux.  —  M.  Cornil  montre 
qu'il  y  a  des  kystes  dans  la  paroi  même.  Le  bourgeon  est  creusé  d'aréoles 
tapissées  de  végétations  à  épithélium  polyédrique  presque  pavimenteux. 

M.  H.  MoRESTiN.  —  Galactocèle.  —  Couturière,  3o  ans,  grande,  robuste: 
jamais  aucune  maladie.  Deux  enfants,  nés  à  terme,  bien  portants.  En  allaitant 
son  dernier,  il  y  a  deux  ans  et  demi,  elle  s'aperçut  de  la  présence  dans  son 
sein  gauche  d'une  masse  anormale  et  dure.  Compresses  boriquées.  Ne  souf- 
frant pas  elle  continua  à  allaiter  son  enfant  avec  les  deux  mamelles.  Après  le 
sevrage  la  sécrétion  lactée  cessa  des  deux  côtés  en  môme  temps.  Depuis,  aucun 
écoulement  séreux,  lacté,  purulent  ou  sanguin  ne  s'est  produit  par  le  mame- 
lon du  côté  malade.  La  tumeur  est  demeurée  indolente,  conservant  son  volume 
et  paraissant  n'avoir  aucun  retentissement  sur  l'état  général.  Embonpoint 
considérable  ;  seins  très  volumineux,  chargés  d'une  énorme  quantité  de 
graisse.  La  mamelle  gauche  n'offre  aucune  saillie  spéciale,  aucun  changement 
de  coloration  des  téguments,  mamelon  identique  à  celui  du  côté  opposé. 

A  la  palpation  on  reconnaît  dans  sa  moitié  externe,  à  sa  partie  moyenne, 
une  tumeur  ovoïde  à  grand  axe  transversal,  dont  l'extrémité  interne  répond  à 
la  limite  de  l'aréole,  de  consistance  ferme  et  homogène,  insensible  à  la  pres- 
sion ;  aucune  adhérence  avec  les  téguments,  parfaitement  sains  et  mobiles,  ni 
avec  l'aponévrose  du  grand  pectoral  ;  volume  comparable  à  celui  d'un  œuf  de 
poule  ;  aucune  saillie  ou  bosselure.  Bien  que  se  laissant  déplacer  en  tous  sens, 
la  tumeur  ne  présente  pas  la  parfaite  mobilité  si  caractéristique  des  tumeurs 
bénignes  ;  elle  tient  par  toute  sa  périphérie  aux  tissus  ambiants  dont  il  n'est 
pas  possible  de  l'énucléer.  Pas  de  fluctuation.  L'expression  du  mamelonné 
donne  issue  à  aucun  liquide. 

L'exploration  du  creux  axillaire  gauche,  du  sein  et  de  l'aisselle  du  côté 
opposé  demeurent  négatives.  Rien  ailleurs.  L'âge  de  la  malade,  l'absence  de 
toute  adhérence,  de  toute  rétraction  du  mamelon,  la  forme  régulièrement 
ovoïde,  la  mobilité  relative,  l'évolution  très  lente,  l'état  général,  font  rejeter 
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Je  diagnostic  de  tumeur  maligne  ;  par  contre  la  mobilité  était  insuffisante  pour 
faire  admettre  d'emblée  une  tumeur  bénigne.  Vu  le  début  pendant  une  période 
de  lactation,  je  pensai  à  une  mammite  chronique  localisée. 

En  conséquence,  j'essayai  d'abord  de  la  compression,  énergique  avec  de  la 
ouate  et  des  bandes  de  toile  pendant  une  quinzaine  de  jours.  Le  résultat  fut  nul. 
Je  décidai  alors  de  pratiquer  lablation  du  segment  de  la  mamelle  contenant 
la  tumeur.  Incision  transversale  depuis  le  mamelon  jusqu'aux  limites  delà 
mamelle  en  dehors.  Ayant  abordé  la  tumeur,  j'y  enfonçai  la  pointe  du  bistouri, 
pour  m'assurer  de  son  contenu  ;  et  je  vis  sourdre  une  masse  pâteuse  d'un  jaune 
clair,  s'étirant  comme  du  vermicelle,  à  travers  Torifice  de  la  ponction.  Ras- 
suré sur  la  nature  des  lésions,  j'enlevai  seulement  la  poche  et  les  parties  voi- 
sines de  la  glande.  Je  rapprochai  ensuite  les  lèvres  de  la  plaie  par  quelques 
sutures  profondes  perdues  au  catgut  et  des  sutures  superficielles  au  crin.  Les 
suites  furent  très  bonnes. 

La  pièce  à  l'état  frais  se  présentait  sous  les  apparences  d'une  cavité  limitée 
par  une  paroi  dense,  résistante,  épaisse  de  i  à  2  millimètres,  d'aspect  fibreux 
et  d'un  contenu  blanc  jaunâtre,  homogène,  épais,  graissant  le  couteau  et  la 
main.  Aucun  liquide  dans  la  poche.  Celle-ci  était  uniloculaire,  ne  présentait 
ni  diverticules,  ni  dépressions,  ni  irrégularités,  mais  une  paroi  unie.  La  face 
externe  de  la  poche  était  indisséquable,  adhérente  aux  tissus  ambiants,  graisse 
et  glande  mammaire. 

Il  s'agissait  donc  d'une  formation  kystique  ou  d'une  masse  enkystée,  dont 
rorigine  et  la  nature  était  certainement  en  rapport  avec  la  sécrétion  lactée, 
d'un  gaiaciocèle. 

Examen  hislologique,  par  M.  Cornil.  —  La  paroi  de  la  poche  est  formée 
surtout  de  tissu  fibreux.  A  sa  surface  interne,  cette  paroi  ne  présente  pas  de 
cellules  épithéliales  mais  seulement  par  places  des  fragments  du  contenu 
caséeux.  Près  de  sa  surface  interne,  la  paroi  est  formée  de  faisceaux  généra- 
lement parallèles  de  tissu  conjonctif  séparés  par  des  cellules  plates  et  par  des 
vaisseaux.  Entre  ces  faisceaux  et  autour  des  capillaires  on  trouve  souvent  des 
leucocytes  épanchés  en  assez  grand  nombre  et  par  places.  En  dehors  de  cette 
couche  fibreuse,  assez  dense,  le  tissu  conjonctif  devient  plus  lâche  et  contient 
des  acini  glandulaires  ou  des  coupes  de  canaux  galactophores.  Les  acini  sont 
un  peu  comprimés  par  le  kyste  ;  ils  deviennent  plus  plats  dans  le  sens  de  la 
pression  ;  sur  les  coupes  de  la  paroi  ayant  une  épaisseur  de  1  à  2  millimètres, 
la  région  glandulaire  occupe  la  moitié  ou  les  deux  tiers  de  l'épaisseur  de  la 
coupe.  Les  culs-de-sac  glandulaires  possèdent  tantôt  leur  épithélium  normal, 
tantôt  de  petites  cellules  disposées  sans  ordre  et  contiennent  des  leucocytes 
polynucléaires.  Autour  des  culs-de-sac  et  dans  le  tissu  conjonctif  lâche  de 
Tacinus,  il  y  a  plus  de  leucocytes  mononucléaires  qu'à  l'état  normal,  toute  la 
paroi  est  donc  un  peu  enflammée. 

D'après  cet  examen  de  la  paroi,  on  ne  peut  pas  dire  exactement  où  s'est 
accumulée  la  masse  caséeuse.  Est-ce  dans  un  canal galactophore  dilaté?  Nous 
n'avons  pas  trouvé  de  cellules  épithéliales  à  la  surface  interne   de  la  poche, 
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mais  comme  il  y  a  eu  une  inflammation  de  la  poche  qui  est  encore  à  Tétat 
chronique,  ces  lésions,  datant  de  deux  ans,  ont  évidemment  déterminé  la  chute 
d'un  épithélium  s'il  y  en  avait  eu  autrefois.  La  poche  peut  avoir  été  un  abcès, 
mais  son  contenu  se  rapporte  surtout  à  des  altérations  du  lait  et  non  du 
pus. 

Le  contenu  de  la  poche  est  caséeux,  jaunâtre,  il  forme  une  masse  coagu- 
lée qui  se  débite  en  petits  grumeaux.  Ces  derniers  surnagent  violemment  dans 
Teau. 

En  étalant  sur  une  lame  un  très  petit  fragment  de  coagulum  et  en  l'exami- 
nant dans  l'eau,  on  ne  voit  pas  de  cellules  ;  en  colorant  au  bleu  de  thionine, 
on  ne  trouve  pas  non  plus  de  noyaux  colorés  ni  de  cellules,  mais  seulement  des 
débris  granuleux.  Sur  ces  préparations  conservées  dans  la  glycérine,  on  trouve 
une  grande  quantité  de  cristaux  de  graisse,  en  aiguilles,  souvent  incurvés, 
partant  d'un  point  central  et  rayonnants.  Nous  avons  coloré  ces  mêmes  frag- 
ments avec  de  Thématoïdine  avec  les  mômes  résultats. 

En  les  soumettant  aux  vapeurs  d'acide  osmique,  on  obtenait,  de  petits 
amas,  noircis  par  l'acide  osmique,  en  partie  granuleux,  contenant  dans  la 
petite  masse  noirâtre  des  cristaux  non  colorés,  aciculés.  La  graisse  et  ses 
cristaux  sont  bien  en  rapport  avec  la  présence  de  lait  caillé  et  dégénéré  sié- 
geant depuis  deux  ans  dans  la  poche  de  ce  galactocèle. 

Que  Ton  envisage  ce  cas  au  point  de  vue  clinique  ou  anatomo-pathologique 
il  n'est  pas  possible  de  l'interpréter,  sans  tenir  compte  de  la  lactation.  Très 
certainement  cette  masse  butyreuse  logée  profondément  dans  l'épaisseur  de  la 
mamelle  n'a  pu  prendre  naissance  que  par  l'accumulation  prolongée,  la  lente 
transformation  de  la  sécrétion  normale  ou  anormale  fournie  par  la  glande  en 
activité. 

Il  s'agit  d'une  lésion  morte,  résiduale,  enkystée  et  tolérée  dans  une  mamelle 
revenue  depuis  longtemps  à  l'état  indifférent.  Il  n'est  pas  possible  de  dire  s'il 
s'agit  de  l'ectasie  d'un  canal  galactophore,  ou  d'une  lactorrhagie  interstitielle 
qui  aurait  déterminé  secondairement  la  formation  d'une  coque,  encore  bien 
moins  si  le  processus  résulte  d'une  phlegmasie  subaiguë  ou  chronique,  si  le 
galactocèle  se  relie  aux  mastites  et  aux  abcès  torpides. 

BuRGAUD  et  C4ALDAGuès.  —  Épithélioma  colloïde  du  sein.  —  Femme  de  77  ans 
consulte  pour  une  tumeur  du  sein. 

Il  y  a  seize  mois,  la  malade  remarqua  dans  son  sein  droit  des  nodosités 
qu'elle  comparait  à  des  noisettes.  Peu  à  peu  ces  nodosités  augmentèrent  do 
nombre  et  de  volume  pour  se  fusionner  en  une  masse  unique  indolore.  Puis 
les  douleurs  sont  apparues,  intermittentes,  lancinantes,  plus  fréquentes  la 
nuit  que  le  jour,  et  augmentant  «l'intensité  avec  le  développement  de  la  tumeur. 
Jamais  d'écoulement  sanguin  par  le  mamelon. 

A  l'heure  actuelle  la  tumeur  est  irrégulière,  bosselée,  à  développement 
maximum  dans  la  partie  inférô-externe  de  la  glande.  La  peau  est  violacée  au 
centre  et  parcourue  par  un  réseau  veineux. 
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La  tumear  a  le  volume  d'une  orange.  Le  mamelon  est  légèrement  contracté. 
La  tumeur  fait  corps  avec  la  glande,  sur  les  plans  profonds.  Consistance  non 
pas  ligneuse,  mais  rétinente  et  d'ailleurs  un  peu  variable  sur  les  différents 
points.  A  la  partie  inféro-interne  principalement,  elle  porte  comme  surajoutée 
une  tuméfaction  arrondie,  d'apparence  kystique,  donnant  presque  de  la  fluc- 
tuation. La  peau  est  adhérente.  Aucun  ganglion  dans  Faisselle,  mais  autour 
de  la  glande  grosses  varices  lymphatiques. 

Amputation  du  sein.  Pas  de  ganglions  dans  Taisselle. 

Histologiquement  M.  le  professeur  Cornil  a  porté  le  diagnostic  d'épithé- 
Jioma  colloïde,  variété  relativement  rare. 

Sur  la  coupe  on  constatait  déjà  à  Tœil  nu  des  petits  blocs  gélatiniformes, 
caractéristiques. 

L'examen  microscopique  montrait  'des  alvéoles  contenant  des  cellules  épi> 
théliales,  les  unes  presque  méconnaissables,  les  autres  transparentes  en  leur 
centre,  comme  vidées  de  leur  contenu.  Quelques-unes  de  ces  cellules  se  trou- 
vaient dispersées  entre  les  faisceaux  des  travées  conjonctives  limitant  les 
alvéoles. 

Hardouin.  —  Tuberculose  de  la  mamelle.  —  II  ne  faut  pas  confondre  la 
tuberculose  de  la  glande  mammaire,  lésion  relativement  assez  rare  avec  la 
tuberculose  du  tissu  conjonctif  du  sein. 

Mme  X...,  32  ans,  a  toujours  joui  d'une  excellente  santé. 

Il  y  a  18  mois  cette  femme  est  accouchée  normalement  d'un  enfant  vivant 
après  une  grossesse  qui  évolua  sans  incidents.  Elle  se  remit  rapidement  de  ses 
couches  et  allaita  son  enfant  pendant  6  semaines.  Pendant  tout  le  temps  de 
Tallaitement  elle  n'a  présenté  absolument  aucun  trouble  du  côté  des  seins  et  le 
sevrage  s'est  elToctué  sans  ennuis. 

Deux  mois  environ  avant  de  venir  consulter,  la  malade  s'aperçut  cjue  du 
côté  droit  elle  présentait  dans  le  sein  une  petite  grosseur  qui  provoquait  chez 
elle  de  temps  à  autre  de  légers  élancements.  Le  volume  de  la  tumeur  alla  en 
augmentant.  Son  médecin  porta  le  diagnostic  de  cancer  et  l'envoya  consulter 
le  docteur  Dayot. 

A  ce  moment  on  constate  que  le  sein  droit  est  augmenté  de  volume  dans 
sa  portion  supérieure,  avec  prédominance  du  gonflement  immédiatement  au- 
dessus  du  mamelon,  sous  l'aréole.  Pas  de  rougeur  à  la  peau,  à  peine  un  peu  de 
vascularisation  exagérée. 

Au  niveau  de  la  tumeur  la  peau  est  adhérente  aux  plans  profonds,  infiltrée, 
se  plisse  mal  sous  le  doigt. 

Au-dessous  de  la  peau  il  existe  une  tumeur  dure,  pseudo-élastique,  très 
peu  sensible  à  la  pression  et  mal  limitée  dans  les  tissus  du  voisinage.  Un  peu 
de  rétraction  du  mamelon. 

Dans  Taisselle,  nombreux  ganglions  lymphatiques  volumineux.  On  songe 
à  un  noyau  de  mastite  chronique,  quoique  la  malade  nie  toute  espèce  d'acci- 
dents de  la  lactation. 
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Compression  du  sein  pendant  une  quinzaine  de  jours.  Au  bout  de  ce  temps, 
on  constate  que  le  volume  de  la  tumeur  s'est  accru  dans  des  proportions 
notables,  atteignant  presque  les  dimensions  d'un  œuf  de  poule,  on  perçoit  très 
nettement  une  fluctuation  profonde. 

Incision  de  quelques  centimètres  au  point  proéminent  de  la  lésion.  On 
arrive  sur  Tabcès  après  avoir  traversé  une  couche  épaisse  lardacée,  blan- 
châtre, formant  la  poche  de  cette  collection. 

Un  morceau  de  cette  poche  est  prélevé  pour  Texamen  histologique. 

Examen  histologique,  —  Coupes  colorées  à  Thématéine-éosine.  A  un  faible 
grossissement,  tissu  fibreux  abondant,  qui  englobe  et  circonscrit  de  nombreux 
îlots  très  fortement  colorés  par  1  hématéine.  Cette  coloration  intense  est  due  à 
la  présence  de  nombreux  leucocytes,  par  places  la  pièce  présente  Taspect  d'un 
ganglion. 

Avec  un  grossissement  plus  fort,  nous  constatons  qu'il  existe  entre  ces 
nodules  de  grosses  diiTérences  d'aspect. 

Dans  les  points  les  moins  altérés,  le  nodule,  farci  de  cellules  inflammatoires, 
présente  des  éléments  anatomiques,  caractérisés  par  des  tubes  à  paroi  d'épais- 
seur variable  et  tapissés  d'un  épithélium  cubique  plus  ou  moins  altéré.  A  côté 
de  ces  tubes  très  nets  une  grande  quantité  de  formations  épithéliales  se  pré- 
sentent sans  lumière  centrale.  Restes  des  acini  et  des  fins  conduits  excréteurs 
de  la  glande. 

A  un  stade  plus  avancé,  l'inflammation  est  intense  et  il  n'existe  plus  que 
quelques  rares  tubes  à  la  lumière  centrale.  A  l'intérieur  du  nodule,  condensa- 
tion de  cellules  dont  le  protoplasma  aggloméré  se  colore  plus  fortement  par 
l'éosine. 

Dans  ces  points,  les  noyaux  moins  nombreux,  semblent  se  disposer  à  la 
périphérie  de  ce  petit  îlot  protoplasmique. 

A  une  période  ultime,  présence  de  cellules  géantes  absolument  caractéris- 
tiques, parfois  isolées,  plus  souvent  associées  par  groupe  de  3  à  5. 

Il  s'agit  donc  d'une  luberculose  de  la  mamelle  ;  l'aspect  très  caractéristique 
des  nodules  inflammatoires,  l'évolution  de  la  lésion,  sa  forme,  permettent  de 
penser  qu'il  y  a  eu  véritablement  transformation  des  lobules  du  sein  en  élé- 
ments d'infiltration  tuberculeux. 

L'abcès,  drainé  pendant  2  à  3  jours,  est  resté  fistuleux  quelques  semaines, 
puis  s'est  définitivement  cicatrisé.  Les  ganglions  ont  également  disparu.  La 
malade  jouit  actuellement  d'une  excellente  santé. 

Un  point  intéressant  à  noter,  est  la  localisation  exclusive  de  la  luberculose 
au  sein. 


FÉVRIER 

H.  Géraud  et  A.  Girault.  —  Un  cas  de  vagin  cloisonné.  —  Marie  P.., 
3i  ans,  se  plaint  de  douleurs  abdominales  et  de  pertes  blanches.  Néphroptose 
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droite.  Le  loucher  vaginal  avec  deux  doigts  fait  constater  que  chacun  pénètre 
dans  un  vagin  distinct. 

L'index  et  le  médius  étant  présentés  à  la  vulve,  la  main  en  supination,  on 
scdI  immédiatement  une  membrane  antéro-postérieure  qui  sépare  les  doigts 
explorateurs.  Ces  conduits  droit  et  gauche  n'ont  entre  eux  aucune  communi- 
cation :  une  injection  colorée  poussée  dans  l'un  ne  pénètre  pas  dans  l'autre. 
La  cloison  séparatrice  commence  au  niveau  de  l'hymen  dilaté  où  elle  est 
charnue  et  épaisse,  puis  s'amincit  dans  le  fond  du  vagin.  La  cavité  gauche  se 
termine  en  cul-de-sac  sur  le  côté  du  col  utérin;  celle  de  droite  aboutit  comme 
dans  un  vagin  normal  au  col  utérin  normalement  constitué. 

La  membrane  paraît  constituée  par  un  double  repli  de  la  muqueuse  vagi- 
nale; elle  ne  s'oppose  nullement  au  coït  et  ne  pourrait  constituer  un  obstacle 
lors  d*un  accouchement. 

Toujours  bien  réglée,  notre  sujet  n'a  jaûiais  eu  ni  grossesse  ni  fausse 
couche.  Elle  s'était  bien  rendu  compte  de  l'existence  de  ces  deux  orifices 
vaginaux  qu'elle  croyait  être  une  disposition  normale.  Nous  lui  avons  demandé 
dans  quel  vagin  pénétrait  le  pénis  lors  des  rapports  sexuels,  ce  qui  avait  une 
importance  au  point  de  vue  fécondation,  cette  dernière  ne  pouvant  s'effectuer 
que  par  le  vagin  de  droite,  mais  nous  n'avons  pu  avoir  aucun  renseignement 
précis. 

SiEGEL  et  Delval.  —  Polype  placentaire.  —  Femme  de  87  ans,  réglée  à 
12  ans,  toujours  irrégulièrement,  a  eu  5  enfants,  encore  en  bonne  santé.  La 
dernière  couche  date  du  21  mai  1906  :  l'enfant  se  présentait  normalement,  en 
OIGA,  mais  le  médecin  de  la  malade  fut  forcé  de  faire,  par  suite  d'inertie 
utérine,  une  application  de  forceps,  du  reste  très  facile.  Délivrance  artiQ- 
cielle  :  le  placenta  et  les  membranes  étaient  au  complet.  Les  suites  de  couches 
furent  normales. 

A  partir  du  mois  d'octobre,  pertes  de  sang  abondantes  et  continuelles.  A 
son  entrée,  on  constate  par  le  palper  bimanuel  que  l'utérus  est  notablement 
augmenté  de  volume,  dur,  et  présente  la  consistance  d'une  tumeur  fibreuse. 
Le  col  est  légèrement  ulcéré,  entr'ouvert  et  laisse  échapper  un  liquide  sangui- 
nolent; rhyslérométrie  donne  une  profondeur  de  9  cm.  et  demi.  Diagnostic  : 
fibrome  de  l'utérus. 

Deux  jours  après  on  trouve  l'utérus  mou  et  revenu  sur  lui-môme.  On  en 
conclut  que  le  pseudo-fibrome  n'était  autre  choseque  l'utérus  lui-môme,  distendu 
par  une  accumulation  de  caillots  réunis  dans  son  intérieur.  Cette  hypothèse 
est  vérifiée  par  un  troisième  examen  pratiqué  un  jour  plus  tard,  car  la  tumeur 
dure  a  reparu  avec  ses  caractères  primitifs.  L'état  d'anémie  de  la  malade  et  la 
persistance  des  pertes  font  décider  l'hystérectomie  vaginale. 

Examen  macroscopique,  —  Utérus  long  de  10  centimètres  environ  :  corps 
gros  et  volumineux,  surtout  vers  le  fond.  Col  présentant  des  lésions  superfi- 
cielles de  métrite,  avec  une  petite  ulcération  de  la  lèvre  antérieure.  L'incision 
médiane  antérieure  (fig.  1)  faite  au  cours  de  l'hystérectomie  montre  sur  la  face 
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postérieure  du  corps,  au  niveau  de  sa  partie  moyenne  el  près  du  fond,  une 
plaque  large  comme  une  pièce  de  5  francs,  mamelonnée,  d'un,  blanc  grisâtre, 
qu'on  pourrait  comparer  à  un  morceau  de  substance  cérébrale  collée  sur  la 


Fifi.  1. 
muqueuse;  autourde  cette  plaque  principale,  on  remarque  quelques  végétations 
de  même  nature. 

Une  coupe  faite  au  niveau  de  ce  placard  mamelonné  montre  qu'il  s'enfonce 
peu  dans  le  tissu  utérin  et  que  c'est  surtout  la  muqueuse  qui  est  intéressée.  La 
cavité  utérine  est  très  dilatée,  tapissée  de  cailloU  :  sur  ces  caillots  agglomérés, 
le  corps  musculaire  se  contractait  comme  un  utérus  gravide  et  donnait  à  la 
palpation  cette  fausse  impression  de  tumeur  fibreuse  signalée  lors  de  l'examen 
clinique. 

L'examen  hîstologique  pratiqué  par  M.  Cornil  a  montré  qu'il  s'agissait 
simplement  d'une  rétention  placentaire.  Certaines  coupes  présentent  des  points 
intéressants  :  la  muqueuse  renferme  des  culs-de-sac  glandulaires  tapissés  par 
un  épithélium  très  variable,  tantôt  cvlindrique,  tantôt  aplati  et  pavlmenteux  : 


certaines  cellules  sont  augmentérs  de  volume,  d'aspect  muqueux  et  peu  colo- 
rables  (fïg,  2). 
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D'autre  part,  od  constate  l'existence  d'énormes  élémeotSi  à  protoplasme 
nboDdaDt,  à  noyaux  volumineux,  souvent  multiples  et  colorés  d'une  façon 
extrêmement  intense.  Ces  cellules  déciduales,  de  dimensions  remarquables. 


sont  éparses  dans  le  tissu  conjonctîf,  ou  réunies  en  amas  plus  ou  moins  con- 
sidérables à  l'intérieur  des  vaisseaux  (li^.  3). 

Lorrain  et  Chaton.  —  Fibrome  pur  de  l'ovaire.  —  Ménagère,  34  ans,  réglée 
régulièrement  depuis  l'Age  de  12  ans,  mariée  à  24  ans,  pas  d'enfanl. 

Dès  le  début  de  son  mariage  elle  commence  à  soufFrir  dans  le  bas-ventre  et 
dans  les  roins.  A  26  ans,  on  constate  l'existence  d'une  tumeur;  l'intervention  est 
refusée  par  la  malade.  Depuis  la  tumeur  n'a  cessé  de  se  développer  pour 
atteindre  le  volume  actuel. 

Depuis  trois  ans,  les  règles,  jusque-là  normales,  ont  diminué  progressive- 
ment d'intensité  et  sont  devenues  insignifiantes.  11  y  a  deux  ans,  des  phéno- 
mènes douloureux  du  côté  dcs  membres  inférieurs  ont  disparu  spontanément 
au  bout  de  six  mois.  La  malade  est  constipée  et  obligée  de  preiidre  fréquem- 
ment des  laxatifs;  depuis  quelque  temps,  elle  présente  des  vomissements  sur- 
venant sans  nausées  immédiatement  après  les  repas.  Du  côté  de  la  vessie, 
aucun  trouble. 

Au  toucher:  col  très  petit,  abaissé  contre  le  sacrum.  Le  cul-de-sac  anté- 
rieur repoussé  par  une  masse  dure  comme  une  pierre. 

Au  palper:  le  fibrome  remplit  totalement  le  ventre,  c'est  un  véritable 
ventre  de  bois.  En  haut,  le  fibrome  disparaît  sous  les  fausses  côtes  et  l'appen- 
dice xiphoïde.  En  bas,  il  descend  au-dessous  du  pubis  et  remplit  complètement 
les  fosses  iliaques.  11  est  régulier  de  forme  et  régulièrement  dur. 

Laparotomie  médiane  du  pubis  à  l'appendice  xiphoïde  dont  le  cartilage  est 
mis  à  nu  ;  l'on  tombe  sur  une  tumeur  d'apparence  blanc  jaunâtre  sillonnée  de 
veines  volumineuses.  La  tumeur  peut  être  énucléée  par  des  manœuvres  de 
traction  combinées  h  la  compression  sur  les  parties  latérales  de  l'abdomen. 
Elle  est  adhérente  aux  deux  extrémités.  La  tumeur  est  attirée  en  haut  et  l'on 
constate  alors  son  indépendance  absolue  d'avec  la  matrice.  Elle  parait  déve- 
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loppée  aux  dépens  des  annexes  gauches  mais  le  pédicule  utéro-ovaricn  est 
énorme,  il  est  composé  de  varicosités  lymphatiques  du  volume  du  pouce. 
Après  plusieurs  séries  de  ligatures,  il  peut  être  sectionné  à  blanc.  Le  pédicule 
qui  la  rattache  à  Tutérus  constitué  par  la  trompe  et  le  ligament  utéro-ovarien 
est  sectionné  à  son  tour.  Puis  le  pédicule  épiploïque  est  sectionné  entre  liga- 
tures et  pinces.  La  tumeur  est  extraite,  elle  pèse  i3  livres. 

A  droite,  Tovaire  présentant  une  dégénérescence  kystique  de  la  grosseur 
d'une  petite  mandarine  est  enlevé. 

La  tumeur  a  3i  centimètres  dans  le  sens  vertical  et  25  centimètres  dans  le 
sens  transversal. 

Au  niveau  de  la  trompe  adhère  à  la  tumeur  le  pédicule  de  Tutéro-ovarienne, 
on  y  reconnaît  facilement  la  coupe  de  l'artère  et  de  la  veine  qui  ont  le  volume 
d'une  fémorale. 

En  avant  et  en  haut  Ton  rencontre,  adhérant  à  la  face  antérieure  de  la 
tumeur,  la  portion  réséquée  de  grand  épiploon,  extrêmement  vasculairc,  sur- 
tout du  côté  gauche  où  existe  un  véritable  lacis  veineux,  d'apparence  bleuâtre. 
Sectionnée  en  divers  sens,  elle  présente  à  la  coupe  Tapparence  d'une  tumeur 
fibreuse.  Elle  est  creusée  de  cavités  kystiques  qui  contenaient  un  liquide  brun 
roussâtre. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  a  révélé  qu'il  s'agissait  de  fibrome 
fascicule. 

Garipuy.  —  Persistance  du  canal  artériel  n'ayant  entraîné  aucun  trouble 
pendant  28  ans.  —  Mort  rapide  à  roccasion  d'un  accouchement.  —  Femme  de 
28  ans,  accouchée  et  délivrée  en  ville,  entrée  comme  éclamptique,  diagnostic 
éliminé  après  examen. 

Dyspnée  considérable,  mouvements  respiratoires  3o  à  4o  P^^r  minute- 
Faciès  angoissé  et  pâle,  lèvres  nullement  cyanosées.  Pas  trace  de  cyanose  aux 
extrémités  des  membres. 

Première  grossesse  terminée  à  terme  par  la  naissance  d'un  enfant  vivant, 
rien  de  particulier,  suites  normales. 

La  grossesse  actuelle  n'a  présenté  aucun  trouble. 

Quelques  moments  après  la  délivrance,  la  femme  a  été  prise  d'agitation 
extrême  avec  sensation  d'étouffement  et  palpitations  ;  l'examen  des  urines 
montre  des  traces  d'albumine. 

A  l'inspection  de  la  région  précordiale  des  battements  énergiques  sont  éga- 
lement perçus  au  palper.  La  pointe  da  cœur  bat  dans  le  sixième  espace  et  sur 
la  ligne  mamelonnaire,  la  percussion  ne  permet  pas  de  constater  une  augmen- 
tation notable  de  la  matité. 

A  Tauscultation,  on  constate  un  rythme  fœtal  très  accusé,  pas  de  bruit  de 
souffle,  pas  d'arythmie. 

Le  pouls  est  rapide,  battant  io4  pulsations  par  minute  ;  la  tension  artérielle 
est  de  16;  pas  de  cyanose,  pas  d'œdème  des  jambes,  pas  d'augmentation  de 
volume  du  foie.  Faibles  traces  d'albumine.  On  pratique  une  saignée  de 
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3oo  grammes  qui  donne  issue  à  un  sang  épais  et  noirâtre;  aucun  soulagement. 

L'état  général  s'aggrave,  le  pouls  s'accélère,  la  dyspnée  est  formidable  ; 
légère  cyanose  des  extrémités  ;  le  mort  survient  douze  jours  après  Taccouche- 
ment. 

A  Vautopsie^  communication  de  la  partie  inférieure  de  la  crosse  aortique, 
avec  la  partie  supérieure  de  la  branche  droite  de  Tartère  pulmonaire.  L'oriGce 
faisant  communiquer  les  deux  vaisseaux  est  entouré  d'un  anneau  scléreux 
de  10  millimètres  de  diamètre. 

11  s'agit  de  la  persistance  du  canal  artériel,  mais  il  y  a  accolement  des 
parois  de  l'aorle  et  de  la  pulmonaire,  plutôt  qu'un  canal  véritable.  On  ne  cons- 
tate pas  de  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  ou  de  ses  branches. 

La  femme  est  morte  par  conséquent  d'une  malformation  cardiaque  n'ayant 
donné  lieu  à  aucun  symptôme  pendant  28  ans  et  devenue  incompatible  avec 
l'existence,  à  Toccasion  d'un  second  accouchement  peut-être  plus  laborieux 
que  le  premier. 

MARS 

Paul  Bouchet. —  Fibrome  utérin  et  kyste  dermoîde  de  Tovaire  gauche. — 
XuUipare  de  3o  ans  ;  fibrome  utérin  depuis  trois  ans  ;  raétrorrhagies 
extrêmement  abondantes  et  répétées,  hystérectomie  abdominale  totale,  par  le 
procédé  Kelly-Segond.  L'ovaire  droit  est  farci  de  petits  kystes  simples. 
L'ovaire  gauche  était  le  siège  d'un  kyste  dermoïde  du  volume  d'une  orange  ; 
ce  kyste  était  sans  adhérences  ;  contenu  gras,  épais,  blanc  ;  pas  de  cheveux, 
ni  de  dents  ;  quelques  végétations  épidermiques,  ainsi  que  le  montra  l'examen 
microscopique  de  M.  Cornil.  Le  ligament  rond  était  étalé  sur  la  face  anté- 
rieure du  kyste,  qu'il  bridait  en  quelque  sorte.  Le  fibrome  était  interstitiel  et 
surtout  sous-muqueux  ;  utérus  gros  comme  les  deux  poings.  Suites  nor- 
males. 

Trapenard.  —  Ëpithélioma  primitif  du  vagin  pavimenteuz  lobule.  —  B...  ; 
55  ans.  Dans  les  antécédents  héréditaires  pas  de  cancer. 

.lamais  la  plus  petite  maladie.  Réglée  à  i4  ans  et  demi.  Mariée  à  19  ans 
trois  accouchements  à  terme,  sans  aucune  complication.  Pas  la  moindre  éra- 
flure  au  périnée.  Depuis  deux  ans  et  demi  la  malade  ne  voit  plus  ses  règles  ; 
elle  saignotte  de  temps  en  temps  après  chaque  rapport  sexuel. 

Etat  général  bon  ;  point  de  ganglions  inguinaux  ni  lombaires. 

Au  toucher,  le  doigt  rencontre,  à  \  centimètres  de  la  vulve,  sur  la  face 
latérale  droite  mais  empiétant  sur  la  face  postérieure  du  vagin,  une  masse 
indurée,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  2  francs,  en  demi-lune.  Le  moindre  frô- 
lement amène  une  légère  hémorragie  mais  sans  douleur.  Les  culs-de-sac  laté- 
raux, postérieur  et  antérieur  sont  libres  ;  le  col  est  normal,  mobile.  Le  vagin 
est  rétréci,  il  serait  impossible  de  placer  un  spéculum.  Cette  masse,  qui 
semble  bien  limitée,  paraît  hérissée  de  villosités  saignantes. 
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Le  rectum  est  absolument  indépendant  de  cette  tumeur  qui  ne  fait  point 
saillie  dans  cet  organe.  Le  toucher  vaginal  combiné  au  toucher  rectal,  montre 
que  cette  tumeur  est  vaginale  sans  connexion  avec  le  rectum.  La  malade  dq 
souffre  en  aucune  manière  quand  elle  va  à  la  selle  ou  quand  elle  urine. 

Excision  simple.  Les  incisions  sont  faites  en  tissu  sain  et  quand  la  tumeur 
a  été  circonscrite  on  décolle  la  paroi  vaginale  de  la  paroi  rectale,  de  sorte  que 
cette  dernière  paroi  est  à  la  fois  désormais    paroi  rectale  et  paroi  vaginale. 

Suites  de  l'opération  excellentes.  Plus  de  pertes.  La  malade  reprend  son 
embonpoint. 

En  février  1907,  quelques  petites  pertes  ;  Texamen  montre  un  bourgeon 
saignant  vers  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice.  En  haut  et  sur  les  côtés  rien 
d'anormal.  Point  de  ganglions,  point  de  douleurs.  Cautérisation  de  cette  réci- 
dive. 

Examen  histologique.  —  Masses  bosselées,  du  volume  d'une  noix,  peu  vas- 
cularisées,  et  d'une  coloration  blanchâtre.  A  la  coupe  la  surface  de  section 
montre  un  tissu  gris  rosé,  sur  lequel  tranchent  des  points  opaques  et  des  trac- 
tus  fibreux. 

La  tumeur  a  une  consistance  inégale,  et  se  laisse  facilement  fragmenter. 
Après  coloration  à  Thématéine-éosine,  et  à  l'hématéine-van  Gieson,  on  aper- 
çoit à  un  faible  grossissement  des  lobes  formés  de  masses  épithéliales,  réunis 
les  uns  aux  autres  par  des  pédicules  allongés,  entourés  d'un  stroraa  con- 
jonctif. 

A  la  périphérie  des  lobes  on  remarque  des  cellules  cylindriques,  dont  le 
noyau  volumineux  présente  plusieurs  nucléoles  fortement  colorés.  Sur  cer- 
tains noyaux  un  fort  grossissement  permet  de  voir  des  figures  de  karyokinèse. 
L'axe  de  prolifération  des  cellules  est  désorienté. 

En  se  rapprochant  du  centre,  on  observe  des  cellules  polyédriques  et  au 
centre  môme  de  la  préparation,  des  cellules  aplaties,  imbriquées  en  «  bulbe 
d'oignon  »  entourent  ime  zone  fortement  colorée  par  Téosine  orange.  En 
résumé  on  a  tous  les  caractères  de  répithélioma  pavimenteux  lobule  avec  globes 
épidermiques.  Les  lobes  épithéliaux  sont  anastomosés  et  les  tubes  qui  les  réu- 
nissent sont  remplis  entièrement  par  des  cellules  polyédriques,  très  adhé- 
rentes, semblables  les  unes  aux  autres. 

Ne  possédant  qu'une  portion  limitée  de  la  tumeur,  on  n'a  pu  constater  sur 
la  coupe  les  relations  des  éléments  néoplasiques  avec  l'épithélium  pavimen- 
teux de  la  muqueuse  vaginale.  Ces  diftérents  éléments  sont  entourés  par  un 
tissu  conjonctif  que  colore  fortement  la  fuchsine.  Celui-ci  est  ondulé,  peu 
serré,  formé  de  cellules  allongées. 

En  certains  points  il  est  infiltré  de  leucocytes  mononucléaires.  De  place  en 
place  des  cellules  néoplasiques  isolées  lui  sont  accolées.  Les  vaisseaux,  peu 
nombreux,  ne  renferment  pas  de  masses  épithéliales. 

Paul  Delbet.  —  Grossesse  extra-utérine  rompue.  —  Laparotomie.  —  Jeune 
femme  de  36  ans  :  fille  unique  de  parents  bien  portants  :  a  toujours  été  bien 
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réglée.  Mariée  à  20  ans,  il  y  a  cinq  ans.  Elle  a  eu  quelques  crises  douloureuses 
dans  le  ventre.  Les  règles  sont  devenues  abondantes,  et  leur  durée  se  prolon- 
g;ea  d'une  manière  anormale. 

Elle  devient  enceinte,  pour  la  première  fois,  il  y  a  quatre  ans  ;  fausse  cou- 
che de  deux  mois. 

Le  20  janvier  1907  la  malade  n'a  pas  ses  règles,  elle  .soupçonne  une  gros- 
sesse. Les  seins  augmentent  légèrement  et  sont  le  siège  de  picotements  légers. 
Le  20  février  les  règles  font  encore  défaut. 

Le  22  au  matin,  la  malade  se  fatigue  un  peu.  A  midi,  elle  éprouve  une  dou- 
leur violente  et  brusque  dans  le  bas-ventre,  pâleur  de  la  face,  petitesse  et  rapi- 
dité du  pouls  ;  diagnostic,  hémorragie  interne,  piqûre  d'étlier,  piqûre  de  ca- 
féine. 

A  une  heure,  je  trouve  le  ventre  légèrement  ballonné,  sensible  dans  sa  par- 
lie  inférieure.  Le  visage  est  pâle,  les  pupilles  dilatées,  les  lèvres  décolorées, 
le  pouls  est  à  ii5,  la  température  axillaire  à  36'',3.  Au  toucher,  utérus  aug- 
menté de  volume,  col  ramolli  et  entr'ouvert  et  petite  tuméfaction  dans  le  cul- 
de-sac  gauche. 

A  4  heures,  opération,  pouls  imperceptible,  respiration  superficielle, 
la  malade  a  perdu  connaissance.  Le  ventre  rapidement  ouvert,  une  masse  de 
sang  apparaît  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  partiellement  coagulé.  L'utérus  est 
.saisi,  on  amène  la  trompe  gauche  gravide  et  met  un  clamp  sur  chacune  des 
extrémités  de  celle-ci.  Ligature  et  extirpation  do  la  trompe  malade.  Tampon- 
nement à  la  Mikulicz  et  fermeture  du  ventre  par  un  plan  de  suture. 

La  malade  reprend  rapidement  connaissance,  le  soir  son  pouls  était 
à  100. 

La  gro-ssesse  occupe  la  trompe  gauche  au  niveau  du  pavillon.  Elle  mesure 
2  centimètres  de  long.  La  rupture  est  transversale,  siège  sur  la  partie  sail- 
lante, le  long  du  bord  du  ligament  large  :  elle  intéresse  le  diamètre  transver- 
sal entiex  de  la  poche,  cette  étendue  de  la  rupture  explique  Tintensité  de  Thé- 
inorragie. 

[A  suivre.) 
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Obstétrique  chirurgicale  de  la  pratique  et  de  la  clinique  (Operative  GeburU 
shilfoder  Praxis  und  Klinik).  H.  Fehling,  1908,  J.  Bergmann,  Wiesbaden. 

En  vingt  leçons,  Téminent  accoucheur  de  Strasbourg  s'est  efforcé  de  résu- 
mer,  pour    le  praticien,   Tacquis,    en  quelque  sorte  le  définitif  actuel   de 
Tobstétricie  en  faisant  bien  remarquer  que,   contrairement  à  ce  qui  se    pas- 
sait jadis,  il  va  forcément  aujourd'hui,  jusqu'à  un  certain  degré  au  moins, 
une  a)  obstétrique  chirurgicale  de  clinique  et  une  b)  obstétrique  chirurgicale 
commune.  A  la  première  appartiennent,  par  exemple  :  les  laparotomies  pen- 
dant la  grossesse,  les  suites  de  couches,  etc.   en  somme  un  certain  nombre 
d'actes  chirurgicaux  importants  qui  permettent  souvent  à  des  accoucheurs-chi- 
rurgiens suffisants  de  ne  plus  sacrifier  aussi  facilement  que  jadis  aux  intérêts 
des  mères  la  vie  des  enfants,  possibilité  qui,  quand  elle  est  réalisable,  commande 
de  faire  diriger,  à  temps^  femmes  enceintes  et  parturientes  intéressées  dans  des 
cliniques  fournies  d'un  personnel  et  d'un  outillage  suffisants.  Mais  en  pratique, 
il  arrive,  et  il  arrivera  encore  longtemps,  que  le  praticien-accoucheur  se  trouve 
acculé  à  des  difficultés  devant  lesquelles  il  lui  est  impossible  de  se  dérober  et 
qu'il  doit  s'efforcer  de  surmonter  en  sauvegardant  au  maximum  les  intérêts 
de  la  mère  et  de  l'enfant  :  c'est  précisément  en  pensant  à  ces  cas,  que  l'auteur 
a  exposé  aussi  brièvement  que  nettement  ce  qu'il  croit  être,   actuellement,  la 
meilleure   conduite  à  suivre  par  le  praticien,   en  attendant  que   cet   idéal 
d'  «  uwQ  seule  obstétrique  chirurgicale  »  soil  atteint. 

R.  L. 


Le  Gérant:  G.  Steinheil. 


Paris.  —  Imp.  E.  Arrault  et  C",  rue  Notre-Dame  de-LoreUe. 
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FEMX  TERRIER 


Le  8  avril  dernier,  s'est  éteint,  après  une  longue  maladie,  notre 
maître,  le  professeur  Terrier.  Avec  lui  disparait  un  des  chirurgiens 
qui  ont  le  plus  honoré  le  corps  médical  français. 

Né  à  Paris,  le  31  août  1837,  Terrier  commença  assez  tard  sa  méde- 
cine; c'est  qu'il  avait  débuté  par  i'École  vétérinaire  d'Alfort,  où  ses 
qualités  de  travail  l'avaient  déjà  fait  remarquer.  Interne  de  Chassaîgnac, 


de  Jarjavay,  d'OuImont  et  de  Gosselin,  il  conserva  pieusement  le  sou- 
venir de  ses  premiers  maîtres,  de  Chassaignac  surtout,  qui  avait  laissé 
une  forte  empreinte  sur  son  esprit. 

A  peine  reçu  docteur  en  1870,  il  suivit,  avec  ses  amis  Championnière 
et  Delens.  la  guerre  franco-allemande  dans  l'ambulance  Trélat.  Sous 
la  direction  de  ce  maître,  excellent  entre  tous,  Terrier  compléta  son 
éducation  chirurgicale, acquérant  auprès  de  lui  cette  habileté  manuelle, 
celte  élégance  opératoire  qu'il  conserva  jusqu'à  la  fin  de  sa  carrière 
chirurgicale.    Il  ne  manquait  jamais  de  parler  avec  les  plus  grands 
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éloges  de  Trélat,  qui    l'avait  séduit  par  sa  dextérité  autant  que  par  la 
largeur  des  vues  de  son  esprit. 

Professeur  agrégé  en  1872,  chirurgien  des  hôpitaux  en  1873,  il  ne 
devait  pas  tarder  à  devenir  un  maître  à  son  tour.  Après  un  stage  assez 
court  à  Bicétre,  puis  à  Saint-Antoine,^  il  arriva  en  décembre  1882  à  l'hô- 
pital Bichat,  où  il  devait  faire  la  plus  grande  partie  de  sa  carrière  et 
passer  la  période  réellement  active  de  son  existence.  C'est  là  que  nous 
l'avons  connu  etque  nous  avons  passé  dix  ansà  côté  delui  comme  interne, 
puis  comme  assistant.  D'une  santé  assez  frêle,  à  cette  époque,  déjà  un 
peu  voûté,  l'air  fatigué,  il  arrivait  souvent  à  l'hôpital,  exténué,  mais  ne 
manquait  jamais  son  service.  Peu  à  peu,  il  s'échauffait,  une  énergie  in- 
domptable soutenait  le  corps  chétif,  et  finalement  il  déployait  auprès 
des  malades  une  activité  qu'auraient  enviée  bien  de    ses  collègues. 
Chaque  jour  il  opérait  avec  cette  précision  et  cette  méthode  qui  ont  fait 
l'admiration  de  tous  ceux  qui  l'ont  approché.  Pendant dix-septans  il  resta 
dans  cet  hôpital,  de  1882  à  1899,  et  forma  là  une  série  d'élèves  qui  ont 
essaimé  un  peu  dans  toute  la  France  :  Richelot,  Brun,  Verchère,  Quenu, 
Broca,  Hartmann,  Lepage,  Péraire,  Reymond,  Guillemain,  Jeanselme, 
Michon,  Gosset,  Cunéo,  Fredet,  Morax,  Lecène,  à  Paris  ;  Defontaine,  Mon- 
profit,  Delagénière,  Calot,  Jourdan,  Guinard,  Dujon,  Du  Bouchet,  etc., 
en  province  ou  à  1  étranger,  pour  ne  parler  que  de  ceux  qui  ont  été  ses 
élèves  directs. 

Peu  à  peu  l'influence  de  Terrier,  dont  les  débuts  avaient  été  diffi- 
ciles,  tant  à  cause  de  sa  santé  un  peu  délicate  que  par  suite  de  son 
caractère  qui  n'admettait  pas  la  moindre  compromission,  devint  de  plus 
en  plus  considérable.  C'est  que,  tandis  que  la  majorité  de  ses  collègues 
restaient  un  peu  figés  dans  leurs  idées.  Terrier  évoluait  constamment 
et  progressait  sans  cesse. 

En  apparence  vieilli  avant  l'âge,  il  resta  dans  la  réalité  jeune  d^esprit 
jusqjj'à  son  dernier  jour,  se  maintenant  toujours  à  la  tète  du  mouve- 
ment chirurgical.  Un  des  premiers  il  adopta  les  méthodes  antiseptiques 
et  le  pansement  de  Lister,  dont  son  ami  Championnière  s'était  fait 
l'apôtre.  Avec  Championnière  et  avec  Périer  il  visitait  les  hôpitaux 
anglais,  en  particulier  le  Samaritan  hospital,  où  la  chirurgie  abdominale 
brillait  d'un  grand  éclat.  11  faisait,  à  son  tour,  de  l'hôpital  Bichat,  un 
centre  de  propagande  pour  cette  chirurgie  alors  dans  l'enfance  à  Paris. 
Ses  publications  successives  de  séries  d'ovariotomies,  d'hystérectomies, 
d'hystéropexies,  ses  travaux  sur  les  résultats  immédiats  et  éloignés  de 
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rhystérectomie  vaginale  dans  le  cancer,  sur  rhystérectomie  par  la  voie 
sacrée^  sur  la  pathogénie  et  le  traitement  des  salpingites,  etc.,  lui  assu- 
rent une  place  importante  dans  révolution  de  la  gynécologie  en  France. 
Un  peu  plus  tard,  son  attention  se  porta  sur  la  chirurgie  hépatique  et 
l'on  vit  sortir  de  son  service  une  série  de  thèses  sur  Tanatomie  patho- 
logique des  cholécystites(Mignot),  sur  la  cholécystentérostomie  (Dela- 
génière),  sur  la  cholécystectomie  (Calot),  sur  la  cholédochotomie  (Jour- 
dan),  puis  vinrent  la  chirurgie  du  rein  avec  ses  travaux  sur  Thydroné- 
phrose  intermittente  avec  Baudouin,  sur  les  lipomes  rétro-péritonéaux 
avec  Guillemain,  sur  les  grands  kystes  séreux  du  rein,  sur  la  néphrec- 
tomie  Iranspéritonéale,  la  chirurgie  du  tube  digestif  avec  ses  mémoires 
sur  la  Gasirostomie^  son  traité  de  la  Suture  intestinale  elja  Chirurgie 
de  r estomac  que  nous  avons  écrite  avec  lui. 

Entre  temps  Terrier  publiait  de  nombreux  articles  sur  tous  les  points 
de  la  chirurgie,  Tœsophagotomie  externe,  les  anévrismes  cirsoïdes, 
les  tumeurs  pulsatilesderorbite,la  syphilis  des  vieillards,  les  synovites 
tuberculeuses,  le  traitement  des  hernies  épigastriques,  Talbuminurie 
post-chloroformique,  le  traitement  de  l'orteil  à  marteau,  etc. 

Dans  tous  ces  travaux  on  retrouve  la  même  précision,  la  même  éru- 
dition. C'est  que  Terrier  était  bien  préparé  à  tout,  c'était  un  chirurgien 
encyclopédiste.  Il  avait   puisé   l'habitude    des   recherches    bibliogra- 
phiques précises,  en  publiant  successivement  plusieurs  éditions  d'un 
IVIanuel  de  pathologie  chirurgicale,  le  Jamain  et  Terrier,  qui,  àl'époque  de 
son  apparition,  constitua,  au  point  de  vue  érudition,  le  traité  le  plus  com- 
plet existant  et  fut  le  guide  de  nombreuses  générations  de  chirurgiens. 
Depuis  1897,  Terrier  était  un  des  directeurs  des  Annales  de  gyné^ 
cologie  ;  en  même  temps,  il  rédigeait  avec  Nicaise  d'abord,  puis  seul, 
la  Revue  de  chirurgie  pendant  vingt-huit  ans  ;  dans  ces  deux  recueils,  il 
publia  de  nombreux  travaux.  Si  nous  ajoutons  que,  jusqu'à  la  fin,  il 
prit  une  part  active  à  toutes  les  discussions  qui  eurent  lieu  à  la  Société 
de  chirurgie,  nous  voyons  que  son  œuvre  écrite  est  considérable. 

Ce  n'est  pas  elle,  cependant,  qui  lui  assura  la  place  prépondérante 
qu'il  a  occupée.  Cette  place,  il  l'a  due  surtout  à  son  action  quotidienne, 
par  l'exemple  qu'il  donnait  en  opérant,  par  la  grande  part  qu'il  a  prise 
à  la  transformation  de  nos  services  hospitaliers  parisiens  et  au  déve- 
loppement de  la  chirurgie  provinciale,  qui,  grâce  à  son  appui,  a  pris 
dans  ces  vingt  dernières  années  un  développement  considérable  pour 
le  plus  grand  bien  de  notre  pays. 


196  FÉLIX   TERRIER 

Un  des  premiers  convaincu  que  Tasepsie  était  supérieure  à  l'anti- 
sepsie, il  lutta  énergiquement  pour  l'adoption  des  méthodes  aseptiques, 
pour  l'amélioration  de  nos  hôpitaux,  pour  la  division  des  services  en  ma- 
lades infectés  et  non  infectés,  pour  la  création  de  salles  d'opérations, 
simples  mais  propres.  Beaucoup  reste  encore  à  faire,  mais  on  peut 
dire  que  depuis  vingt-cinq  ans  la  chirurgie  française  s'est  transformée 
du  tout  au  tout  et  que,  si  cette  transformation  a  eu  lieu,  c'est  en  grande 
partie  à  Terrier  qu'on  le  doit. 

Entré  en*  1890  à  l'Académie  de  médecine,  il  fut  nommé,  en  1893, 
professeur  à  la  Faculté.  Là,  il  montra  de  nouveau  ses  qualités  organisa- 
trices. Chargé  de  l'enseignement  de  la  médecine  opératoire,  il  nous 
appela  encoçie  à  collaborer  avec  lui  comme  sous-directeur  des  travaux 
pratiques,  ce  qui  nous  mit  à  même  de  voir  ce  que,  dans  ce  nouveau 
poste,  il  fit  pour  les  élèves.  Toujours  imbu  de  cette  idée  que  rien  ne 
vaut  l'exemple,  il  s'astreignit  à  adjoindre  au  cours  didactique  des 
exercices  pratiques,  où  il  ne  craignait  pas  de  passer  des  après-midi 
entières  à  répéter  au  milieu  d'élèves  les  opérations  nouvelles  de  la  chi- 
rurgie moderne. 

Passé  en  1900  à  la  chaire  de  clinique  chirurgicale  de  la  Pitié,  il  con- 
tinua pendant  sept  ans  à  y  prêcher  d'exemple  ;  à  70  ans,  les  étudiants 
et  les  médecins  étrangers,  qui  se  pressaient  à  son  cours,  pouvaient  le 
voir  exécuter  avec  le  même  brio  qu'autrefois  les  opérations  les  plus 
délicates  de  la  chirurgie.  Là  encore  il  forma  des  élèves,  espoir  futur  de 
notre  corps  chirurgical  des  hôpitaux,  Dujarier,  A.  Bernard,  Alglave, 
Desjardins,  Mercadé,  Gernez,  Lardennois,  Kûss,  Bréchot,  Sauvé,  etc. 

Jusqu'au  jour  où  il  quitta  son  service,  en  août  dernier.  Terrier  en- 
traîna dans  les  voies  nouvelles  les  jeunes  générations.  Ce  fut,  dans 
toute  l'acception  du  terme,  un  chef  d'école. 

Si  nous  ajoutons  que,  du  début  à  la  fin  de  son  existence,  Terrier  a 

été  le  modèle  delà  probité  scientifique  et  professionnelle,  que  jamais 

il  n'a  dévié  de  la  ligne  droite,  qu'il  a  poussé  à  l'extrême  le  dévouement 

à  ses  élèves,  à  ses  amis  et  à  ses  malades,  on  comprendra  le  vide  qu'il 

laisse  et  la  perte  considérable  que  vient  de  faire  le  corps  chirurgical 

parisien. 

Henri  Hartmann. 


A  PROPOS  DU  PONGTIONNEHENT  DE  LA  GLiNIOUE  BADDELOdOUE  ^'^ 

Par  M.  A.  PINABD. 


Depuis  que  je  dirige  un  service  de  Maternité,  c*est-à-dire  depuis 
vingt-cinq  ans,  j'ai  toujours  considéré  comme  un  devoir  impérieux  de 
faire  connaître  de  façon  aussi  complète  et  aussi  scrupuleusement 
exacte  que  possible,  et  le  fonctionnement  de  ce  service  et  les  résultats 
enregistrés  chaque  année. 

C'est  ainsi  que  j'ai  publié  le  Fonctionnement  de  la  Maternité  de 
Lariboisière,  contenant  les  résultats  obtenus  de  1882  à  1889  (2),  et  que 
chaque  année  je  publie  le  Fonctionnement  de  la  Maison  d'accouche- 
ments Baudelocque,  clinique  de  la  Faculté,  depuis  que  je  dirige  cet 
établissement. 

Aujourd'hui,  je  dépose  sur  le  bureau  de  l'Académie  le  Fonctionne- 
ment de  la  clinique  Baudelocque  pendant  ;rannée  1906  ;  c'est  le  dix- 
septième  fascicule  que  j'ai  l'honneur  d'offrir  à  TAcadémie.  Le  dix-hui- 
tième est  en  voie  de  préparation,  et  je  pourrai  même  vous  faire 
connaître  les  résultats  qu'il  renferme  dans  quelques  instants. 

Pendant  assez  longtemps,  je  me  suis  borné  à  faire  ici  mon  dépôt 
annuel,  en  l'accompagnant  seulement  de  quelques  brèves  réflexions. 

Puis,  déjà  en  1904,  vous  offrant  le  onzième  fascicule,  je  pensai  que 
je  ne  ferais  peut-être  pas  œuvre  inutile,  en  vous  donnant  un  court 
exposé  des  résultats  obtenus  dans  ce  service  depuis  sa  création  et  en 
vous  sig'nalant  les  moyens  nous  ayant  permis  de  les  obtenir  (3). 

A  l'heure  actuelle,  en  possession  de  ces  Annales  ininterrompues 
depuis  oingl'cinq  ans^  je  pense  que  l'Académie  ne  m'en  voudra  pas  de 
lui  fournir  une  étude  critique  plus  détaillée  d'un  bilan  renfermant 
56.177  observations,  et  d'attirer  particulièrement  son  attention  sur  les 
causes  qui,  selon  moi,  ont  amélioré  les  résultats  obtenus  d'une  façon 
pour  ainsi  dire  constamment  progressive. 

Certes,  je  reconnéPis  que  de  nombreuses  causes  peuvent  faire  varier 

il)  Communication  faite  à  rAcadémie  de  Médecine,  séance  du  31  mars  1908. 
(2)  In  Revue  d'hygiène,  1887,  et  in  Annales  de  gynécologie,  1887  et  1889. 
(3|  In  BuileUn  de  rAcadémie,  19  janvier  1904. 
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les  résultats  enregistrés  par  les  statistiques  annuelles  dans  les  diffé- 
rentes Maternités.  D'abord,  dans  toute  Maternité,  des  causes  fortuites 
peuvent  modifier,  grever,  dirai-je,  les  statistiques  annuelles,  sans  qu'on 
doive  pour  cela  accuser  soit  les  conditions  hygiéniques  de  l'établisse- 
ment, soit  les  méthodes  thérapeutiques  qui  y  sont  appliquées  ;  ensuite 
le  recrutement  de  chaque  Maternité  est  loin  d'être  le  même,  les  qua- 
lités de  l'élément  clientèle  présentant  des  différences  considérables. 

Pour  ces  raisons  indiscutables,  on  ne  peut  donc,  à  la  lettre,. com- 
parer les  résultats  obtenus  dans  plusieurs  Maternités  pour  en  tirer 
justement  des  déductions  rigoureuses. 

Ces  réserves  faites,  —  et  je  tenais  à  les  faire,  —  j'ai  la  conviction 
qu^on  méconnaîtrait  la  vérité  en  refusant  aux  statistiques  globales  aussi 
complètes  que  détaillées,  fournies  par  un  même  établissement, et  portant 
sur  un  grand  nombre  d'années,  une  valeur  quelconque  pour  l'ensei- 
gnement de  tous.  Tel  est  le  mobile  qui  m'a  incité  à  vous  faire  connaître 
les  résultats  que  je  vais  avoir  l'honneur  de  vous  exposer. 

De  1882  à  1889,  j'ai  dirigé  la  Maternité  de  Lariboisière  ;  depuis  1889, 
je  dirige  la  clinique  Baudelocque.  De  1882  à  1908,  c'est-à-dire  pendant 
vingt-cinq  ans,  56.177  parturientes  vinrent  se  faire  soigner  dans  ces 
deux  établissements. 

Voici  le  tableau  indiquant  les  résultats  enregistrés  chaque  année  : 


ANNéBS 


NOMBRE 

d'accou- 
chements. 


MORTALITE 

totale. 


p.  100 


MORTALITÉ 

par  infection. 


p.  lOO 


Maternité  de  Lariboisidre. 


i88a.    . 

2  059 

14 

0,68 

i3 

o,63 

1884.     . 

1.885 

20 

1,06 

10 

0,53 

i885.     . 

2.069 

20 

o,9(> 

10 

0,48 

i886.     . 

2.123 

i5 

0,70 

9 

0,42 

1887.     . 

2.177 

10 

o,46 

»> 

» 

1888.     . 

2. 2()7 

i5 

0,66 

8 

0,35 

Clinique  Bandelocqne. 

1889.     . 

106 

1 

1,06 

)) 

» 

1890.     . 

1.244 

9 

0,72       ^ 

,     4 

0,32 

1891.     . 

1.654 

20 

1,20 

6 

0,36 

1892.     . 

1.834 

8 

0,44 

5 

0,27 

1893.     . 

1 .920 

i4 

0,73 

8 

0,42 

1894.     . 

2.189 

9 

0,42 

4 

0,18 
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A.VNÉFS 

NOMBRE 

d'accou- 
chements. 

MORTALITÉ 

totale. 

p.  KX). 

MORTALITÉ 

par  infection. 

p.  100. 

1895.         .         . 

2.077 

12 

0,57 

5 

0,24 

1896.         .         . 

2.270 

12 

.0,52 

5 

0,22 

1897.         .         . 

2.3l4 

11 

0,47 

5 

0,21 

1898.         .         . 

2.3o5 

24 

i,o4 

6 

0,26 

1899.         .         • 

2.633 

11 

0,43 

5 

0,19 

1900.         . 

2.83o 

10 

0,35 

5 

0,17 

1901.         . 

2.776 

17 

0,62 

4 

0,14 

1902.         . 

2.667 

7 

0,27 

4 

o,i5 

1908.         . 

2.794 

4 

0,14 

1 

o,o3 

1904.         . 

2.778 

6 

0,21 

2 

0,07 

1905.         . 

3.o58 

11 

o,36 

4 

o,i3 

1906.         . 

3.164 

i3 

o,4i 

7 

0,2 

1907.         . 

3.034 

1 

o,o3 

1 

o,o3 

Il  résulte  de  ce  tableau  que  de  ces  56.177  femmes,  55.883  quittèrent 
le  service  vivantes,  294  moururent. 

La  mortalité  totale  a  donc  été  de  0,52  p.  100. 

On  voit  de  suite  par  ces  résultats  que  j'eus  le  bonheur  d'arriver, 
comme  chef  de  service,  à  une  époque  privilégiée  et  au  moment  où  notre 
collègue  Lucas-Championnière  était  enfin  parvenu,  après  des  efforts 
dont  on  ne  lui  sera  jamais  assez  reconnaissant,  à  démontrer  les  incal- 
culables bienfaits  de  la  méthode  listérienne  et  à  la  faire  accepter. 

En  face  de  ce  résultat  global,  il  est  intéressant  et  important,  je 
crois,  de  rechercher  quelle  a  été  la  marche  de  la  mortalité  pendant  ces 
vingt-cinq  ans.  A-t-elle  été  en  croissant  ou  en  diminuant  ? 

Les  tableaux  qui  suivent  vont  répondre  à  cette  question  : 

1^  Mortalité  totale  à  Lariboisière,  Sur  i2.58o  =;=  94  décès  =  0,74  p.  100 

2*  Mortalité  par  infection  à  Lapiàoisière.     Sur  i2.58o  =  5i  décès  =  o,4o  p.  100 


3«  Mortalité  totale  à  Baudelocque  : 


a)  De  1889  à  1897  inclus 
P)  De  1898  à  1907  inclus. 


Sur  1 5.558 
Sur  28.039 


96  décès  =  0,61  p.  100 
104  décès  =  0,37  p.  100 


4®  Mortalité  par  infection  à  Baudelocque  : 

.     Sur  15.558 
Sur  28.089 


a)  De  1889  à  1897  inclus. 
P)  De  1898  à  1907  inclus. 


42  décès  =  0,26  p.  100 
39  décès  =  0,14  p.  100 


On  le  voit,  tous  les  résultats  enregistrés  démontrent  que   la   mor- 
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talité  générale,  la  mortalité  par  infection  comme  d'ailleurs  la  morbi- 
dité, ont  constamment  et  progressivement  diminué.  L'année  dernière 
a  été  exceptionnellement  heureuse,  comme  en  témoigne  le  tableau 
ci-dessous  : 

BILAN   DE   l'année  I907 

Nombre  d'accouchemenis  :  3.o34.  Morlaliié  totale  :  i  ^  o,o3  p.  loo  (i). 

Interventions  principales  pendant  l'année  1907. 

Applications  de  forceps 35 

Basiotripsies 9 

Embryolomies 2 

Craniolomies ...  \ 

Opérations  césariennes  conservatrices      ...               ...  10 

Opérations  de  Porro ...  6 

Sympliyséolomies 2 

Laparotomies  pour  grossesse  exlr a-utérine   ...          ...  ^ 

Laparotomies  pour  kystes  i\Q  l'ovaire  et  grossesse 2 

(iUrages  digitaux 20 

Curetlages  instrumentaux ....  2 

Verrions  internes 6 

Délivrances  artificielles ...  69 

Application  de  ballons  Champetier  de  Ribes 16 

Nombre  total 187 

Je  sais  bien  que  je  dois  en  grande  partie  au  hasard  le  résultat  de 
l'année  dernière,  aussi  n'ai-je  guère  l'espoir  d'en  enregistrer  beaucoup 
de  semblables  dans  Tavenir  ;  mais  je  ne  puis  cependant  m'empêcher  de 
faire  remarquer  que  ce  résultat  a  été  obtenu  dans  une  clinique  où,  jour 
et  nuit,  de  nombreux  élèves  sont  exercés  à  la  pratique  des  accouche- 
ments et  où  beaucoup  d'interventions  sérieuses  ou  graves  ont  été  pra- 
tiquées. Laissant  de  côté  ce  qui  est  du  domaine  du  hasard,  il  me  semble 
que  l'unique  décès  que  nous  eûmes  à  déplorer  l'année  dernière,  alors 
que  nous  eûmes  à  soigner  3.034  parturientes,  prouve  quand  même  la 
confiance  que  l'on  doit  avoir  dans  l'application  rigoureuse  des  méthodes 
aseptique  et  antiseptique. 

Je  ne  veux  pas  plus  rechercher  aujourd'hui  la  part  qui  peut  et  doit 
revenir  aux  moyens  thérapeutiques  employés  dans  l'obtention  de  ce 
succès,  que  celle  qui  est  légitimement  due  au  dévouement  infatigable 

(1)  Décèrt  survenu  chez  une  femme  accouchée  spontanément. 
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de  mes  collaborateurs  et  collaboratrices,  pour  lesquels  je  ne  saurais 
avoir  trop  de  gratitude  ;  je  tiens  seulement  à  indiquer  à  TAcadémie 
l'action  puissamment  efficace  et  bienfaisante  de  Tun  des  organismes  de 
mon  service.  Je  suis  convaincu  que  c'est  par  lui  et  grâce  à  lui  que  j'ai 
modifié  heureusement  le  recrutement  de  ma  clientèle  hospitalière,  ce 
qui  ne  contribue  pas  peu  à  l'obtention  des  succès  enregistrés  dans  nos 
statistiques. 

J'ai  déjà  fait  part  à  l'Académie  de  la  naissance  de  cet  organisme  (1), 
qui  n'est  autre  que  la  consuUation  permanente  pour  les  femmes  enceintes, 
instituée  par  moi  en  1897;  consultation  permanente  réclamée  depuis 
si  longtemps  pour  une  catégorie  de  malades  par  notre  éminent  maître 
le  professeur  Fournier;  je  vais  vous  la  montrer  fonctionnant  depuis 
cette  époque.  Voici  le  tableau  indiquant  le  nombre  de  consultations 
données  chaque  année  : 

Nombre  de  consultations  données  aux  femmes  enceintes 


à  la  clinique  Baudelocque, 


En  1897 
En  1898 
En  1899 
En  1900 
En  1901 
En  1902 
En  1908 
En  190/1 
En  1905 
En  1906 
En  1907 


Total 


5.451 
6.592 
6.726 
6.092 
6.571 
6.727 
7.658 
7.380 

7-990 
8.085 

8.693 

77.965 


De  5.451  en  1897,  le  nombre  des  consultations  s'est  élevé  à  8.693 
en  1907.  Eh  bien,  beaucoup  de  ces  consultantes  reviennent  au  moment 
de  leur  accouchement  dans  mon  service  et  se  présentent  alors  dans  de 
bonnes  conditions  :  ce  sont  des  femmes  dont  la  grossesse  a  été  sur- 
veillée. Je  suis  convaincu  pour  ma  part  que  si  la  mortalité  par  hémor- 
ragie due  à  rinsertion  vicieuse  du  placenta  a  pour  ainsi  dire  disparu  de 
nos  statistiques,  si  les  mauvaises  présentations  causes  de  tant  d'acci- 


(1)  In  Bulletin  de  T Académie,  19  janvier  1904,  p.  12. 
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dents,  si  le  nombre  des  femmes  apportées  en  état  de  convulsions 
éclamptiques  ont  considérablement  diminué,  cela  tient  au  fonctionne- 
ment de  plus  en  plus  actif  de  notre  consultation  permanente. 

Il   me  semble  que  les  deux  tableaux  ci-dessous  ne  laissent  aucun 
doute  à  cet  égard  : 

Clinique  Bandelocqne. 

1°  Présentation  de  i* épaule  : 
\^  De  1889  à  1896  inclus.     .     .     Sur  i3.244  accouch.  —  60  cas  =  o,.^5  p.  100 
2**  De  1897  inclus  à  1907  inclus.     Sur  3o.353  accouch.  =  82  cas  =  0,27  p.  100 

2®  Accès  éclamptiques  : 
i**  De  1889  à  1896  inclus.     ,     .     Sur  i3.244  accouch.  =  4i  cas  =  o,3i  p.  100 
2**  De  1897  inclus  à  1907  inclus.     Sur  3o. 353  accouch.  =  68  cas  —  0,22  p.  100 

Ici  encore  se  montre,  en  même  temps  que  notre  puissance  prophy- 
lactique, la  nécessité  d'unesurveillance  attentive  chez  toutes  les  femmes 
enceintes.  Je  n'insiste  pas,  les  chiffres  étant  assez  éloquents,  pour 
prouver  les  bienfaits  que  nous  devons  à  la  prophylaxie,  c'est-à-dire  à 
rhygiène  appliquée  rigoureusement  dans  toutes  les  périodes  de  la 
puerpéralité. 

Cette  revue  synthétique  des  heureux  résultats  obtenus  au  point  de 
vue  des  mères  doit  être  suivie  d'une  revue  semblable  concernant  ce 
qui  a  trait  aux  enfants. 

Quels  sont  les  résultats  que  nous  avons  enregistrés  du  côté  des 
enfants  ? 

Eh  bien,  de  ce  côté  aussi  Thygiène  s'est  montrée,  quand  on  a  pu 
l'appliquer,  puissamment  efficace. 

C'est  ainsi  que  plusieurs  maladies  infantiles,  qui  faisaient  de  nom- 
breuses victimes  autrefois,  ont  complètement  disparu  de  nos  Mater- 
nités. Depuis  que  j'ai  des  couveuses,ie  n'ai  pu  montrer  un  cas  de  selérème 
à  nos  élèves  ;  de  même,  depuis  que  j'ai  des  étuves  pour  stériliser 
tout  mon  linge,  je  n'ai  pu  montrer  un  seul  cas  d'érysipèle  de  fombilir. 

Une  autre  classe  de  maladies  ne  tuant  pas  celles-là,  mais  se  mon- 
trant trop  souvent,  hélas!  terribles  par  leurs  conséquences,  en  entraî- 
nant la  cécité^  les  ophtalmies  purulentes  des  nouveau-nés^  se  font  chaque 
année  plus  rares. 

(l)  Voir  «  Prophylaxie  des  ophtalmies  ou  conjonctivites  des  nouveau-nés  »,  in  Bulletin 
de  V Académie,  1901,  p.  153,  et  Annafes  de  gynécologie  el  d*ob8létrique,  iAUVier  1902,  p.  1. 
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Je  tiens  d'autant  plus  à  m'arrêter  à  ce  sujet,  que,  dans  un  rapport 
lu  à  cette  tribune  par  moi-même  le  19  juillet  1901,  je  n'avais  pu  être 
aussi  affirmatif  que  je  suis  en  droit  de  Têtre  aujourd'hui  (1). 

Voici  un  tableau  résumant  nos  statistiques  concernant  les  ophtalmies 
purulentes  des  nouveau-nés  : 

Clinique  Bandelocqne. 

1*»        De  1889  à  1903  inclus.  /         o  ,  j^     u*  1    •  c^ 

Sur  28.805  enfants.  )  ^  ^^^  ^«^  d  ophtalmies  =   i,o5  p.    100 

2**  De  1904  inclus  à  1Q07  inclus.     )  o  j'     u»  1    • 

Su?  10.907  enfants.  j  =     ^^  *^*«  ^  ophtalmies  =  0,21  p.   100 

Pendant  cette  période  des  quatre  dernières  années,  le  nombre  des 
ophtalmies  ou  conjonctivites  purulentes  a  donc  diminué  dans  la  propor- 
tion des  quatre  cinquièmes. 

Avant  d'en  donner  la  raison,  je  désire  faire  remarquer  que  tous  les 
cas  de  conjonctivite  bénigne  ou  grave  sont  compris  dans  mes  statis- 
tiques et  que,  sur  les  327  cas  notés,  dans  un  seul  cas  un  enfant  eut  un 
œil  perdu,  et  cela  en  1889. 

Après  avoir  employé  plusieurs  procédés  prophylactiques,  ainsi  que 
je  Tai  rappelé  dans  le  rapport  auquel  je  faisais  allusion  il  y  a  un  instant, 
et  constaté  que  si  les  résultats  étaient  bons,  les  cas  de  conjonctivite 
étaient  encore  observés  malgré  tous  les  soins  donnés,  je  demandai 
au  docteur  Morax,  ophtalmologiste  de  Lariboisière,  de  vouloir  bien 
prendre  la  direction  des  meaures  prophylactiques  et  des  moyens 
curatifs  concernant  l'hygiène  et  les  maladies  des  yeux  des  nouveau-nés. 
Le  docteur  Morax  conseille  l'emploi  rigoureux  de  la  méthode  de  Grédé, 
c'est-à-dire  Tusage  de  l'instillation  d'une  goutte  de  solution  de  nitrate 
d'argent  à  2  p  100,  dans  les  deux  yeux  de  tout  nouveau-né,  aussitôt 
après  la  naissance  et  même  avant  la  section  du  cordon  (1). 

C'est  remploi  de  cette  méthode  rigoureusement  appliquée 
depuis  190A,  qui  a  été  cause  de  la  grande  diminution,  j'allais  dire  de 
la  disparition,  des  ophtalmies  des  nouveau-nés  dans  mon  service. 

J'ajoute  que  depuis  quatre  ans,  sur  plus  de  10,000  enfants,  je  n'ai 
jamais  constaté  un  accident  du  à  ce  moyen,  l'injection  conjonctivale 
qui  se  produit  quelquefois  disparaissant  toujours  spontanément  dans 
les  quarante-huit  heures.  Je  puis  dire  aujourd'hui  que  je  ne  connais 

(1)  Voir  V.  Morax,  Les  Ophtalmies  du  nouveau-nés,  in  Annales  de  gynécologie  et  dobsié- 
trique^  juin  1904. 
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aucun    moyen    prophylactique  aussi  puissant    et   moins     dangereux. 

Mes  chers  collègues,  je  viens  d'extraire  de  ma  statistique  un  certain 
nombre  de  faits  montrant  les  progrès  réalisés  en  vue  de  conserver  la 
vie  chez  les  deux  êtres  confiés  à  la  sauvegarde  des  accoucheurs.  Il  n'est 
pas  téméraire,  je  pense,  d'affirmer  que  ce  qui  a  été  fait  pour  la  mère 
est  considérable,  et  que,  du  côté  maternel,  nous  pouvons  aujour. 
d'hui  envisager  l'avenir  avec  quiétude  et  même  satisfaction.  Les  moyens 
prophylactiques  que  nous  avons  entre  les  mains  ont  fait  leurs  preuves, 
comme  puissance  et  comme  efficacité.  Je  vous  ai  brièvement  exposé 
aussi  quelques  résultats  heureux  de  ma  statistique  concernant  les 
enfants,  cela  est  vrai,  mais  je  dois  maintenant  vous  déclarer  que  je  vous 
ai  fait  voir  tout  le  beau  côté  de  la  médaille,  et  qu'il  est  de  mon  devoir 
de  vous  en  montrer  le  revers. 

Ceux  qui  prendront  la  peine  de  lire  attentivement  tous  mes  Fonc- 
tionnements, constateront  que  le  chapitre  concernant  la  morti-natalité 
accuse  des  résultats  n^ayant  point  varié.  La  morti-natalité  est  aujour- 
d'hui ce  qu'elle  était  à  l'époque  de  Mme  Lachapelle.  Sur  ce  point,  aucun 
progrès  ne  se  dessine.  Les  femmes  qui  ne  sont  plus  en  état  de  gestation, 
mais  bien  de  rétention^  et  qui  viennent  expulser  des  fœtus  morts  et 
macérés,  sont,  aujourd'hui,  au  moins  aussi  nombreuses  qu'elles  ne 
l'ont  jamais  été. 

A  côté  de  ce  chapitre,  vous  en  verrez  un  autre  concernant  les  mal- 
formations fœtales,  et  vous  pourrez  constater,  là  aussi,  que  les  mal- 
formés sont  aussi  nombreux  qu'ils  l'étaient  au  dix-huitième  siècle.  Et  je 
puis  répéter  ici  la  plainte  que  j'exprimais  il  y  a  dix  ans  :  Sommes-nous 
donc,  accoucheurs,  condamnés  à  voir  éternellement  ces  choses  et  à  rester 
impuissants  en  les  contemplant  :  Eh  bien,  non  !  Nous  pouvons,  nous 
devons  faire  cesser  cette  calamité.  Assurément,  il  ne  sera  jamais  dans  la 
puissance  d'un  accoucheur  de  ressusciter  un  macéré  ou  de  faire  d'un 
hydrocéphale  un  enfant  normal,  mais  le  puériculteur  peut  faire  que  ni 
l'un  ni  l'autre  ne  soient  procréés. 

Ne  savons-nous  pas  aujourd'hui  pourquoi  un  enfant  meurt  pendant 
la  vie  intra-utérine  ?  Ne  connaissons-nous  pas  les  causes  des  malfor- 
mations ?  A  quoi  serviraient  alors  les  beaux  travaux  de  notre  éminent 
maître  Fournier,  si  brillamment  continués  par  son  fils  le  docteur 
Edmond  Fournier  ?  A  quoi  serviraient  les  travauk  de  notre  collègue 
Fernet  et  de  tant  d'autres  ?  Puériculteur,  j'affirme  avec  une  conviction 
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profonde,  c'est-à-dire  m'appuyant  sur  des  données  cliniques  et  expéri- 
mentales certaines,  qu'il  est  en  notre  pouvoir  de  restreindre  le  nombre 
des  mort-nés,  des  dégénérés,  des  infirmes  et  des  idiots,  et  cela,  en 
faisant  disparaître  la  cause  qui  les  produit  avant  leur  procréation. 

Chose  étrange,  de  tous  les  instincts  de  Tétre  humain,  Tinstinct  de 
la  reproduction  est  le  seul  qui  soit  resté  à  Tétat  primitif  et  n'ait  reçu 
aucune  éducation.  On  procrée  aujourd'hui  comme  on  procréait 
à  l'âge  de  pierre.  L'acte  le  plus  important  de  la  vie  de  l'homme,  l'acte 
sublime  par  excellence,  puisqu'il  doit  aboutir  à  la  reproduction,  est 
accompli  avec  autant  d'inconscience  qu'à  l'époque  de  Tâge  des  cavernes. 
Qui  donc  ici  me  contredira  quand  j'aurai  affirmé  qu'à  l'heure  actuelle, 
le  hasard  seul  préside  à  la  procréation  des  enfants  ? 

Est-ce  que  les  travaux  de  Pasteur  et  de  tant  de  cliniciens  conscien- 
cieux sur  V hérédité  pathologique  sont  condamnés  aussi  à  rester  lettre 
morte  ? 

Ce  que  je  vous  ai  exposé  dans  la  première  partie  de  ma  communi- 
cation pouvait  jusqu'à  un  certain  point  n'intéresser  que  les  accoucheurs; 
mais  sur  ce  chapitre,  j'en  suis  certain,  il  n'est  aucun  membre  de  l'Aca- 
démie qui  puisse  se  soustraire  au  devoir  qui  lui  incombe.  Aussi  je 
m'adresse  à  vous  tous  avec  une  entière  confiance,  pour  qu'avec  votre 
grande  autorité  vous  soyez  nos  collaborateurs,  pour  que  les  syphili- 
tiques, les  alcooliques,  les  goutteux,  les  rhumatisants,  les  conva- 
lescents, etc.,  éclairés  par  vous,  sachant  par  vous  que  leur  progéniture 
aura  toute  chance  d'appartenir  à  la  classe  des  dégénérés,  pour  ne  pas 
dire  plus,  s'abstiennent  alors  de  procréer,  dans  ces  conditions. 

Oh  !  ce  n'est  pas  tout,  il  y  a  encore  dans  mes  statistiques  un  chapitre 
où  sont  enregistrés  des  résultats  plus  navrants,  si  je  puis  dire,  parce 
que  plus  nombreux.  Lisez  le  chapitre  concernant  la  durée  de  la  gesta- 
tion, et  vous  ferez  cette  constatation,  à  savoir,  que  plus  du  tiers  des 
enfants  sont  nés  avant  terme.  Or,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  et  quoi  qu'on  en 
dise  encore,  n'est-il  pas  prouvé  par  tous  les  observateurs  consciencieux 
que  les  prématurés  sont  plus  exposés  à  la  maladie  et  aux  infirmités 
que  les  enfants  nés  à  terme,  et  que  la  plupart  ne  seront  jamais  que  des 
faibles  ou  des  débiles,  c'est-à-dire  des  déchets  sociaux  ? 

Doit-il  toujours  en  être  ainsi,  alors  que  nous  connaissons  les  causes 
déterminant  le  plus  souvent  la  prématuration  ? 

N'est-il  point  prouvé  aujourd'hui  que  le  surmenage  et  le  traumatisme 
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sexuel  pendant  la  grossesse,  font  l'office  du  coup  de  vent  qui  détache 
de  Tarbre  le  fruit  vert,  ne  pouvant  se  conserver  quoique  sain  ? 

Je  fais  appel  à  vous  tous,  mes  chers  collègues,  car  sur  ce  point, 
quelles  que  soient  nos  convictions  philosophiques,  politiques  ou  reli- 
gieuses, il  ne  peut  y  avoir  qu'unanimité.  Sachant  ce  que  Ton  peut 
obtenir  de  Isi  puériculture  avant  la  procréation  et  de  la  puériculture  pen- 
dant la  gestation^  soyez  nos  collaborateurs  dans  la  croisade  que  nous 
avons  entreprise  à  ce  sujet,  car  il  n'en  est  pas  qui  ait  un  but  plus 
important  au  point  de  vue  de  la  conservation  et  de  r  amélioration  de  F  es- 
pèce humaine^  et  faites  que,  dans  un  temps  aussi  rapproché  que  possible, 
un  de  nos  successeurs  puisse  nous  apporter  ici  des  statistiques 
démontrant  pour  les  enfants  l'obtention  de  résultats  aussi  heureux  que 
ceux  que  je  viens  de  vous  exposer  pour  les  mères. 


STAPHYLOCOCCIKS  ET  COLÎ-BACILLOSES  PUERPÉRALES 

Par  le  D'  MARQUIS,  ancien  chef  de  clinique  obstétricale, 
Chef  de  clinique  chirurgicale  à  l'École  de  médecine  de  Rennes. 


Nous  avons  systématiquement  recherché  pendant  trois  ans  Tagent 
de  Tinfection  puerpérale  chez  les  malades  du  pavillon  d'isolement  d& 
la  Maternité.  Ces  recherches  nous  les  avons  commencées  sous  l'inspi- 
ration de  M.  Sacquepée,  actuellement  professeur  agrégé  au  Val-de- 
Grâce,  et  c'est  par  son  procédé  d'hémoculture  que  nous  les  avons 
effectuées. 

Assez  souvent,  en  présence  de  septicémies  puerpérales  nettement 
caractérisées,  au  point  de  vue  clinique,  nos  recherches  bactériologiques 
sont  restées  négatives.  Ce  fait  n'a  rien  qui  doive  surprendre.  Sur  14  cas, 
Petruchsky  (1)  a  trouvé  6  fois  des  résultats  négatifs;  Kuhnau  (2),  sur 
S  femmes  atteintes  de  fièvre  puerpéralQ,  obtient  8  résultats  négatifs; 
Lemierre,  un  de  ceux  qui  en  France  a  fait  le  plus  grand  nombre  d'en- 
semencements du  sang  pendant  la  vie,  n'a  trouvé  que  5  cas  positifs  sur 
45  cas  d'infection  puerpérale. 

D'autre  part,  nous  avons  assez  fréquemment  rencontré  le  strepto- 
coque, mais  ce  n'est  pas  la  streptococcie  puerpérale  que  nous  voulons 
ici  traiter;  l'étude  depuis  longtemps  en  est  faite. 

En  nous  bornant  aux  auteurs  qui  ont  recherché  ce  pathogène,  non 
pas  dans  les  lochies,  mais  dans  le  sang,  nous  trouvons  Pasteur  et 
Doléris,  qui,  il  est  vrai,  se  contentaient  d'une  faible  prise  de  sang  par 
tine  piqûre  faite  au  doigt,  mais  nous  trouvons  aussi  ayant  employé  un 
procédé  se  rapprochant  du  nôtre  :  Czerniewski  (3),  Kuhnau  et  Le- 
mierre (3),  Nous  ne  ferons,  au  sujet  de  cette  streptococcie  puerpérale, 
qu'une  remarque,  c'est  que  son  domaine  qui  lut  au  début  exclusif,  tend 
chaque  jour  à  diminuer,  et  que   si  nous  nous  en  rapportons   à   nos 


{\)    Petruchsky,     Untersuchungen   ûber  Infection  mit  Pyogenenkokken.  Zeilschr.  /. 
Hygiène  und  Infections  Krànkh.,  XVII,  1894,  p.  160. 
(«)  Kuhnau,  Zeitschrip  fUr  Hygiène,  1897,  t.  XXV,  p.  492. 
(3]  Czerniewski,  Arch.  fUr  GynOkologie,  1889,  vol.  XXXÏÏI. 
(4j  Lemierre,  Thèse  de  Paris,  1904. 
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propres  constatations  (que  nous  espérons  développer  un  jour),  il  devra 
encore  s'amoindrir. 

Nous  bornerons  donc  cette  étude  aux  staphylococcies  et  collibacil- 
loses  puerpérales  diagnostiquées  par  Thémoculture,  mais,  avant  d'ex- 
poser nos  résultats,  nous  dirons  un  mot  de  notre  technique. 

Technique.  —  1°  Nous  stérilisons  pendant  un. quart  d'heure  à  Tétuve 
à  120**  une  seringue  de  20  centimètres  cubes  et  son  aiguille,  puis  un 
ballon  d'une  contenance  minima  de  20  centimètres  cubes  muni  de  perles 
de  verre. 

2®  Ligature  du  bras  au  tiers  inférieur,  puis  désinfection  des  mains 
de  l'opérateur  et  du  pli  du  coude  de  la  malade.  Au  point  choisi  pour  la 
ponction,  une  pointe  de  feu  est  appliquée  ;  son  résultat  est  de  détruire 
les  hôtes  microbiens  delà  peau,  principalement  le  staphylocoque  blanc. 

3®  Les  20  centimètres  cubes  de  sang  prélevés  sont  défibrinés  dans 
le  ballon  stérilisé,  ce  qui  nous  permet  d'éviter  la  coagulation.  Ce  sang, 
au  moyen  d'une  pipette  stérilisée,  est  alors  réparti  à  la  dose  de  XX, 
XXX  et  XL  gouttes  dans  des  ballons  contenant  80  centimètres  cubes 
de  bouillon  qui,  portés  à  Tétuve  à  39**,  sont  examinés  toutes  les  24  heures. 
Il  ne  restera  plus  qu'à  isoler  et  identifier  les  microbes  reconnus  dans 
les  ballons  fertiles. 

Si  nous  recherchons  l'agent  pathogène  dans  le  sang  et  non  dans  la 
plaie  utérine,  c'est  que,  dans  une  affection  aussi  grave  et  aussi  pro- 
longée que  l'infection  puerpérale,  il  y  a  lieu  à  priori  de  prêter  au  sang 
le  rôle  de  véhicule  microbien;  les  bactéries  à  développement  local 
exclusif  (bacille  diphtérique,  bacille  tétanique,  etc.)  sont  rares  et  n'ont 
point  été  signalés  dans  l'espèce,  tandis  que  les  pathogènes  incriminés 
ici  :  streptocoque,  staphylocoque,  colibacille,  sont  susceptibles  de 
passer  dans  le  sang  puisqu'on  les  y  a  rencontrés  dans  d'autres  affections. 

De  plus,  cette  recherche  peut  seule  constituer  un  critérium  de  cer- 
titude. En  effet,  quelles  que  soient  les  précautions  employées  dans 
l'étude  bactériologique  des  lochies,  même  avec  le  procédé  du  tube  de 
verre  de  Jeannin  (1)  que  nous  avons  fréquemment  employé,  si  on 
réussit  à  éviter  les  nombreux  pathogènes  du  vagin,  streptocoques,  sta- 
phylocoques, etc.  (qui  s'y  trouvaient  dans  50  à  72  p.  100  des  cas  exa- 
minés  par  Franz,  Stolz,  Bumm  et  Sigwart),  du  moins  l'on  rencontre 


(1)  Jeanmn,  Êliologie  et  pathogénie  des  affections  puerpérales  putrides.  Thèse  de  Paris. 
1902,  p.  24.  G.  Steinheil,  éditeur. 
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fatalement  les  hôtes  microbiens  non  pathogènes  de  l'utérus,  et  ceux-ci 
existent  assez  souvent.  En  effet,  F.  Schenk  et  A.  Scheîb  (1),  en  s'entou- 
rant  de  toutes  les  précautions  permettant  d'exclure  les  micro-orga- 
nismes du  canal  vaginal,  en  n'opérant  que  sur  des  femmes  dont  la 
température  n'avait  jamais  dépassé  37'',5,  ont  trouvé,  du  deuxième  au 
cinquième  jour,  les  lochies  stériles  seulement  dans  64  p- 100,  et  du  sep- 
tième au  neuvième  jour  seulement  dans  28  p.  100. 

Donc,  dans  un  tiers  des  cas,  dès  les  premiers  jours,  l'utérus  des 
accouchées  normales  contient  des  micro-organismes,  ce  qui  nous  permet 
de  légitimement  conclure  que  seule  l'hémoculture  peut  mettre  à  l'abri 
de  fréquentes  erreurs,  surtout  si  l'on  s'entoure  des  garanties  que  cons- 
tituent les  réactions  du  sérum  sanguin,  témoin  de  la  lutte  de  l'orga- 
nisme  contre  l'infection. 


1°  Staphylococcie  puerpérale. 

Obs.  I.  —  Seplicémie  puerpérale  à  staphylocoque  doré.  —  Séro-diagnoslic 
potitif.  —  AngéUna  R.,  2a  ans,  primipare  chez  qui  le  travail  n'a  pas  duré 
moins  de  2^  heures;  après  l'expulsion  du   placenta,  hémorragie  considérable 
par  inertie  utérine.  Le  massage  de  l'utérus  à  travers 
la  paroi  abdominale,  des  irrigations  intra-utérines 
1res  chaudes  mettent  Tin  à  cet  écoulement  de  sang, 
mais  le  pouls  esta  peine  perceptible,  les  muqueuses 
et  les  téguments  décolorés.  De  plus,  déchirure  du 
périnée,  qu'où  répare  immédiatement. 

Dès  le  soir  de  l'accouchement,  la  teqipérature 
est  k  38*, 5  et  le  lendemain  soir  à  4'>°,2,  le  pouls  à 
i6o, l'abdomen  est  ballonné,  douloureux  :  c'est  alors 
qu'on  fait  une  prise  de  sang.  Chaque  jour  on  pra- 
tique une  injection  intra-utérine  iodée;  la  tempéra- 
ture baisse  progressivement  :  le  sixième  jour,  la  GitAPHigvE  l. 
fièvre  a  disparu. 

Hémoculture,  —  Coccus  en  amas  qui  présente  tous  les  caractères  du  staphy- 
locoque doré  : 

!"  Donne  sur  gélose  des  colonies  épaisses  jaune  orangé  ; 

a"  Fait  fermenter  le  bouillon  lactose  ; 

3°  Coagule  le  lait  ; 

4"  Liquéfie  la  gélatine  vers  le  cinquième  jour  ; 

5**  Prend  le  Gram. 

(1)  F.  ScBENK  et  A.  ScHEiB,  Ncuere  UnlerBuchungcn  ûber  Vurkommen.  .\rt  und  Herkunll 
«ter  Keitne  im   Locliialselkel  normalcr  WOchnerinnen.  Zeihchr.  f.  Heilkl.,  XVII,    f.  a, 


L'agglutination  macroscopique  au   lo',  au  20",  au  5o",  est  très  nettement 
positive,  elle  l'est  encore  au  100',  quoique  moins  marquée. 

Obs.  II.  —  Seplicimie  puerpérale  à  siaphyhcoque.  —  Séro-diagnoslic 
positif.  —  Anne-Marie  D.,  25  ans,  primipare,  long  travail:  1^  heures;  à  la  période 
d'expulsion  les  bruits  du  cœur  se  ralentissent, 
du  méconium  est  rendu,  on  s'apprête  jt  inter- 
venir, quand  se  produit  la  sortie  de  l'enfant 
qui  naît  en  état  syncopal,  mais  peut  être  ra- 
nimé. Trois  quarts  d'heure  plus  tard  a  lieu 
l'expulsion  du  placenta  et  des  membranes  qui 
sont  au  complet. 

Dès  le  lendemain  de  l'accouchement,  l'ab- 
domen est  ballonné,  l'ulérus  douloureux,  les 
lochies  sans   odeur   caractéristique,    mais    la 
température  atteint  le  matin  89", 3  et  le  soir 
Graphique  2.  4o%2.   C'est  à   ce  moment  qu'est    prélevé    le 

sang  destiné  è  l'hémoculture. 

Une  injection  intra-utérine  à  la  liqueur  iodo-iodurée  est  faite  chaque  jour. 
Le  septième  jour,  la  température  s'abaisse  franchement  pour  ne  plus  revenir. 

L'hémoculture  démontre  la  présence  d'un  coccus  qui  : 

1°  Est  le  plus  souvent  en  amas; 

2"  Prend  le  Gram. 


',   sur  bouillon,  un  trouble  uniforme, 
°  Donne  ]  sur  gélose,  culture  blanchâtre,  luisante,  épaiss 
(  sur  pomme  de  terre,  colonies  blanchâtres. 


4"  Coagule  le  lait; 
5"  Liquéfie  la  gélatine. 

Présente  en  un  mot  tous  les  caraclt'res  du  staphylocoque  blanc. 
L'agglutination  macroscopique,  ncttemonl  positive  au  10°  et  au  ao',  est 
douteuse  au  50°. 

Obs.  111,  —  Phlébite.  —  Staphylocoque  doré  dans  le  sang.  —  Séro-diagnoslic 
positif.  — Angèle  D.,  23  ans,  primipare,  entre  à  la  Maternité,  accouchée  d'un 
enfant  mort -né,  mais  non  encore  délivrée.  Le  placenta  est  extrait  par  pression^ 
il  est  complet  ainsi  que  les  membranes.  Les  huit  jours  suivants,  apyrexie 
complète,  le  dixième  la  température  du  soir  dépasse  38°,  le  lendemain  appa- 
raissent dans  la  jambe  gauche  une  douleur  et  un  léger  œdème;  l'exploration 
de  la  saphène  interne  est  partie ulièremeul  douloureuse,  en  même  temps  la 
température  s'élève  encore  et  atteint  3q',2.  Pendant  une  dizaine  de  jours,  elle 
est  à  38"  le  soir,  et  les  phénomènes  de  phlébite  deviennent  très  nets. 

Hémoculture  est  faite  le  onzième  jour  après  l'accouchement,  c'est-à-dire  le 
jour  où  la  température  a  dépassé  Sg".  —  On  trouve  dans  les  ballons  ense- 
mencés un  coccus  qui  : 
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1*  Est  en  amas; 

a"  Prend  le  Gram; 

3'  Pouîse  sur  bouillon  avec  dépôt  abondant  au  fon  I  ; 

4"  Donne  sur  gélose  une  couche  jaune  orange  ; 


Graphioue  3. 

5"  Sur  pomme  de  terre  une  teinte  orangée; 
6"  Coagule  le  lait  ; 

7°  Liquéfie  la  gélatine  et  y  donne  une  culture  jaune  doré. 
Donc  staphylocoque  doré. 

Le  séro-diagnostic  macroscopique  monire  qu'il  agglutine  franchement  au 
lo*  et  au  25*;  au  5o*  agglutination  douteuse  ;  nulle  au  ioo°. 

Obs  IV.  —  Seplicémie  puerpérale  suivie  de  mort,  —  Coli-bacille  et  staphy- 
locoque {variélé  cilreus).  —  Elisabeth  H,  27  ans,  primipare,  après  unegrossesse 
normale,  accouche  spontanément,  assistée  d'une  sage-femme  qui  laisse  sans 
s'en  préoccuper  une  importante  déchirure  du  périnée.  Trois  jours  après  seule- 
meot,  voyant  la  température  apparaître,  elle  appelle  un  médecin  qui  fait  à  ce 
moment  la  suture  du  périnée;  la  température  n'en  est  que  plus  élevée  et  le 
lendemain  la  malade  entre  à  l'Hôtel-Dieu. 

Dès  le  jour  de  son  entrée,  la  température  du  soir  atteint  40"!  c'est  à  ce 
naanieat  qu'on  pratique  la  prise  du  sang.  Malgré  les  injections  intra-utérines 
répétées,  maigre  des  frictions  au  collargol,  la  température  reste  élevée,  le 
ventre  ballonné,  l'utérus  douloureux  et  des  sueurs  extrêmement  profuses,  sur- 
venant par  accès  trois  ou  quatre  fois  le  jour,  mouillent  le  lit  de  la  malade, 
obligent  à  la  changer. 

Entre  temps,  apparaît  un  volumineux  abcès  à  la  grande  lèvre  du  calé  droit  ; 
huit  jours  après,  un  autre  à  la  grande  lèvre  du  côté  opposé  ;  quelque  temps 
plus  tard,  un  autre  au  talon. 

Bientôt  le  coeur  se  dilate,  ses  contractions  deviennent  arythmiques,  et  un 
mois  après  son  accouchement,  la  malade  succombe. 

Hémoculture  est  faite  dès  son  entrée  à  l'hôpital,  cinq  jours  après  son 
accouchcmenl,  alors  que  la  température  atteignait  ^o". 
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Au  bout  de  ^8  heures,  on  constate  la  présence  d'un  coccus  el  d'un  bacille. 

On  isole  sur  plaques  de  Pétri  :  on  obtient  deux  sorles  de  colonies,  les 
unes  blancliâtres,  luisantes,  les  autres  jaunâtres.  Ces  dernières  présentent  un 
coccus  disposé  en  amas  qui  : 

Prend  le  Gram  ; 

Se  développe  sur  bouillon  avec  dépôt  au  fond  ; 

Coagule  le  lait; 

Pousse  sur  gélose  abondamment  en  couche  épaisse,  opaque,  qui,  au  bout  de 
quatre  jours,  prend  une  coloration  jaune  citron  ; 

Liquéfie  la  gélatine  ; 


Donne  enfin  sur  pomme  de  terre  une  culture  abondante  el  viven  enl  colorée 
en  janne ; 

C'est  du  staphylocoque,  variété  citreus. 

Les  autres  colonies  opaques,  grisâtres,  arrondies,  beaucoup  plus  clair- 
semées, centiennent  un  bacille  qui,  lui  : 

Ne  prend  pas  le  Gram  ; 

Donne  sur  gélose  une  épaisse  et  abondante  culture; 

Coagule  le  lait; 

Fait  fermenter  le  bouillon  lactose  et  le  bouillon  giycosé  carbonate. 

C'est  du  coli-bacille . 

Avant  d'analyser  l'histoire  de  ces  malades,  voyons  les  recherches 
faites  antérieurement  à  nous  sur  cette  question.  Et  tout  d'abord  nous 
n'analyserons  ici  que  les  staphylococcies  dont  le  diagnostic  fut  posé 
par  l'hémoculture.  C'est  ainsi  que  nous  ne  dirons  rien  des  cas  de  Hahn. 
Hoir,  Pawlowsky,  Magnus,  etc.,  dont  on  trouvera  le  résumé  dans  un 
article  de  Schwetz  paru  ici  même;  c'est  ainsi  que,  tout  en  reconnaissant 
la  supériorité  de  sa  technique,  nous  serons  muets  sur  les  très  nom- 
breuses observations  de  Jeannin  où  l'auteur  a  très  souvent  trouvé  le 
staphylocoque  associé  à  d'autres  pathogènes. 
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Parmi  les  staphylococcies  diagnostiquées  par  l'hémoculture,  nous 
ne  pouvons  faire  mention  des  observations  de  Petruschky  et  de  Gartner  ; 
elles  ont  été  si  magistralement  critiquées  par  Varnier,  qu'elles  sem- 
blent entraîner  un  durable  septicisme.  Nous  nous  bornons  à  résumer 
les  observations  de  Schwetz  (1)  et  de  Buryburn,  en  regrettant  de  ne 
pouvoir  en  faire  autant  pour  celle  de  Lop  de  Marseille,  l'auteur  parlant 
d'un  examen  bactériologique  sans  indiquer  s'il  s'agit  d'examen  direct 
ou  de  culture. 

Obs.  de  Schwetz  —  Quintipare,  avortement  de  deux  mois  et  demi  avec 
rétention  placentaire.  Deux  jours  plus  tard,  apparition  de  la  température  qui 
persiste  vingt-deux  jours  au  bout  desquels  la  mort  survient.  Culture  du  sang 
(l'auteur  ne  fournil  aucun  détail  complémentaire)  pris  au  moment  d'un  frisson, 
et  du  contenu  d'une  phlyctène,  démontre  la  présence  exclusive  de  colonies  de 
staphylocoque  doré. 

Obs.  DE  Buryburn.  —  Pyémie  puerpérale  avec  exltus.  Le  sang  donne  des 
cultures  pures  de  staphylocoque  pyogène  blanc. 

Ces  deux  observations  prêtent  à  la  staphylococcie  puerpérale  une 
forte  proportion  de  mortalité  :  deux  cas,  deux  morts. 

L'histoire  de  nos  malades  nous  interdit  d'attribuer  au  staphylocoque 
isolé  cette  énorme  gravité,  toutes  trois  ont  guéri  et  l'élévation  de  tem- 
pérature n'a  duré  que  quatre  jours  pour  l'une,  sept  pour  l'autre  et  onze 
pour  la  dernière. 

Par  contre  nous  constatons  que  la  loi  générale  du  danger  des  sym- 
bioses microbiennes  trouve  son  affirmation  dans  notre  observation  IV  : 
la  mort  est  survenue  après  vingt-huit  jours  de  température  élevée  et  à 
grandes  oscillations.  C'est  la  première  fois  qu'on  publie  un  cas  de 
fièvre  puerpérale  où  l'examen  du  sang  montre  une  association  de 
pathogènes  dont  Tun  des  termes  n'est  pas  le  streptocoque. 

L'agglutination  du  staphylocoque  est  une  épreuve  peu  employée 
jusqu'ici  ;  seul  Silvestrini  l'avait  tentée  dans  deux  septicémies  qui 
n'étaient  pas  du  reste  d'origine  puerpérale  ;  nous  l'avons  recherchée 
par  la  méthode  macroscopique,  car,  en  raison  de  la  morphologie  même 
de  ce  staphylocoque,  en  raison  des  amas  naturels  qu'il  constitue, 
Texamen  microscopique  eût  pu  donner  lieu  à  de  nombreuses  erreurs. 


!1)  Schwetz,  Un  nouveau  cas  de  pyémie  puerpérale  staphylococcique  pure.  Annales  de 
gynécologie  el  dobslétrique,  juillet  1905,  p.  419. 


On  a  vti  cnie  nos  trois  cas  de  staphylococcîe  pure  avaient  fourni  trois 
séro-diagnostics  positifs. 

2"  CoIi-baciUose  puerpérale. 

Ofis.  I.  —  Accouchemenl  di/sloci<fue.  Septicémie  puerpérale   à   coli-bacitk. 
—  Rose  G...,  33  ans.  N'entre  à  la  Maternité  qu'après  avoir  subi  le  toucher 
d'une  matrone  et  plusieurs  Wntatîves  infructueuses  de  version  par  manœuvres 
internes.  C'est  qu'en  effet  son   enfant  se  présente  par  l'épaule,  et  quand  on 
nous  l'amène,  un  bras  meurtri,  œdématîé  pend  hors  de  la  vulve  ;  les  bruits  du 
cœur  ne  sont  plus   perceptibles.  Sans  trop  de  difficultés   on  effectue  alors  la 
version  par  manœuvres  internes,  le  placenta  déjà 
décollé  sort  avec  l'enfan(.   Le  soir  du  quatrième 
jour  qui  suit  l'accouchement,  la  température  at- 
leint  38°,  les  lochies  sont  fétides,  l'utérus  doulou- 
reux. Sans  grandes  oscillations  la  fièvre  persiste 
pendant  un  mois  et  demi  et  ce  malgré  les  injec- 
lions    de    sérum     anti-streptococcique   répétées 
quatre  fois  à  deux  jours  d'intervalle. 

Prise  de  sang  huit  jours  après  le   début   de 

l'infection  alors  que  la  température  atteignait  par 

exception  38°, 9, 

GcupiiiQUE  s.  11  se  développe  dans  les  ballons  de  bouillon  un 

bacille  peu  abondant,  mais  qui  repiqué   pousse 

avec  vigueur  : 

1°  Sur  bouillon  avec  dépôt  au  fond  ; 
2°  Sur  gélose,  culture  abondante,  épaisse,  blanchâtre; 
3°  Sur  pomme  de  terre,  culture  saillante  et  brunfltre  ; 
l\°  Coagule  le  lail  en  48  heures  ; 

5°  Fait  fermenter  le  bouillon  glucose,  carbonate  et  le  bouillon  lactose  ; 
6°  Ne  prend  pas  le  Gram. 
En  somme,  colibacille. 

Le  séro-diagnostic  a  été  fait  avec  du  sang  prélevé  quinze  jours  après  l'hé- 
moculture, il  est  resté  négatif  même  au  lo*. 

Obs.  II.  —  Septicémie  puerpérale  entraînant  la  mort.  Coli-bacitle  et  strepto- 
coque. —  Anna  M...,  33  ans.  Accouche  en  dehors  de  la  Maternité  d'un  enfant 
mort  extrait  par  le  forceps.  Le  travail  avait  duré  ^8  heures.  Quatre  jours  plus 
lard  entre  à  IHôtcl-Dieu;  on  constalc  : 

Étal  général  profondément  infecté. 

Teint  terreux  ; 

Respiration  superficielle  et  rapide; 

Sueurs  profuses  intermittentes; 

Température,  3(|". 
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Êlal  local.  —  Utérus  volumineux  remontant  environ  h  l'ombilic,  doulou- 
reux à  la  palpation. 

Déchirure  complète  du  périnée;  à  C3  niveau,  plaie  recouverte  d'un  exsudât 
grisâtre  diplitéroïde. 

Le  toucher  mouti-e  un  coi  de  l'utérus  entr'ou vert,  mais  difficile  à  reconnaître 
au  milieu  de  multiples  lambeaux  infectés  et  sphacélés  occupant  le  vagin. 

L'odeur  des  lochies  est  nettement  fétide. 

Les  urines  rares  contiennent  une  assez  forte  proportion  d'albumine. 

Après  de  nombreuses  irrigations  vaginales,  une  injection  intra-utérine 
iodée  est  immédiatement  faite.  Elle  ne  produit  aucun  résultat.  Le  lendemain, 
on  se  décide  à  pratiquer  le  curcttage  et  la  température  du  soir  atteint  alors 


37°  ;  celle  du  lendemain  matin  36°, 2,  mais  cette  disparition  de  la  fièvre  n'est 
qu'éphémère.  Je  soir  elle  ascensionne  à  4o'',3  et  la  malade  meurl  onze  jours 
après  son  accouchement,  présentant  tous  les  symptômes  d'une  septicémie 
aiguë. 

Ea:amen  bactériologique.  —  La  prise  de  sang  est  effectuée  le  jour  même  de 
l'entrée  à  l'Hôtel-Dieu.  Quarante-huit  heures  plus  tard,  on  voit  qu'il  a  poussé 
un  coccua  et  un  bacille. 

On  isole  sur  plaque  de  Pétri  :  doux  sortes  de  colonies  se  développent,  les 
uQes  punctiformes,  les  autres  larges. 

Dans  les  premières  ou  trouve  un  coccus  présentant  les  caractères  suivants  : 

1"  llest  arrondi,  immobile,  groupé  en  courtes  chaînettes  ; 

2"  Prend  le  Gram; 

3"  Sur  bouillon  donne  un  léger  trouble  ; 

4"  Sur  gélose  forme  de  petites  colonies  blanchâtres  ; 

5°  Coagule  le  lait  ; 

6°  Sur  gélatine  ne  produit  pas  de  liquéfaction  mais  donne  de  petites  colonies 
translucides; 

7»  Injecté  à  un  lapin  provoque  un  érysipèle  au  bout  de  vingt-quatre  heures 
et  détermine  la  mort,  de  l'animal  en  huit  jours. 

Dans  les  larges  colonies  on  trouve  un  bacille  qui  : 


1°  Se  présente  soue  forme  de  bAlonnets  très  mobiles  ; 
2°  Ne  prend  pas  le  Gram  ; 

3"  Donne  sur  bouillon  un  trouble  abondant  avec  un  voile  à  la  surface  ; 
4"  Forme  sur  gélose  des  colonies  épaisses,  humides  et  blanchâtres  ; 
*    5"  Fermente  activement  le  bouillon  lactose  ; 
6"  Coagule  le  lait  en  vingt-quatre  heures. 
C'est  du  coli-bacille. 

Obs.  111.  —  Septicémie  puerpérale  avec  phlébite  et  abcès  de  la  cloison  reclo- 
vaginale.  Bacille  pseudo-iélanique  el  coli-bacille. —  Marie- Louise...  Primipare; 
accouchement  à  terme  d'un  enfant  bien  constitué.  Le  travail  s'est  passé  sans 
incident  et  ne  dure  que  onze  heures.  Trois  fois  le  toucher  est  pratiqué  toujours 
avant  la  rupture  de  la  poche  des  eaux;  celle-ci  se  produit  spontanément  trente- 
cinq  minutes  plus  tard,  expulsion  spontanée,  délivrance  complète.  Dès  le  len- 
demain, élévation  de  température  qui  le  soir  atteint  39°;  vagues  douleurs  de 
ventre,  météorisme  abdominal.  Le  soir  même,  injection  intra-utérine,  qu'on 
continue  du  reste  les  deux  jours  suivants  avec  un  égal  insuccès. 


Grafhi(;ue  7. 

Quatre  jours  après  laccouchement,  curettage  utérin;  son  résultai  semble 
nul,  la  température  du  soir  se  maintient  autour  de  4o".Toutefois,  dans  les  jours 
qui  suivent,  la  courbe  thermique  paraît  avoir  une  légère  tendance  à  s'abaisser, 
mais  celte  tendance  est  éphémère  et  dix  jours  après  l'accouchement,  la  tempé- 
rature remonte  à  nouveau,  en  même  temps  apparaissent  de  la  douleur  el 
un  léger  œdème  de  la  jambe  droite  puis,  quelques  jours  plus  tard,  on  perçoit 
le  long  de  la  saphène  interne  la  sensation  du  cordon. 

Quand  quinze  jours  après  l'accouchement,  quatre  jours  après  rapparitioti 
de  ces  symptômes  de  phlébite,  nous  pratiquons  une  prise  de  sang,  la  tempéra- 
ture est  encore  à  Sg",^  le  soir. 

Elle  se  maintient  très  longtemps  à  ce  niveau  avec  des  variantes  peu  consi- 
dérables, puisque  soixante-sept  jours  après  l'accouchement  la  température  du 
soir  est  encore  à  89" ,2.  A  ce  moment,  on  trouve  un  abcès  assez  volumineux 
occupant  la  paroi  recto-vaginale.  On  l'incise  d'une  façon  aseptique,  un  peu  de 
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pus  est  prélevé,  examiné,  ensemencé.  A  partir  de  ce  jour  la  température  tombe 
franchement,  et  trois  mois  et  demi  après  son  accouchement,  la  malade  sort  de 
l'Hôtel-Dieu,  guérie  enfin  de  sa  septicémie  puerpérale. 

Uexamen  bactériologique  a  porté  : 

1®  Sur  le  sang  ;  2**  sur  le  pus  de  Tabcès  de  la  cloison  recto-vaginale. 

L'hémoculture  est  faite  le  9  janvier,  soit  quatorze  jours  après  le  début 
de  rinfectiori,  alors  que  la  température  atteint  89^,4  et  que  sont  apparus  des 
phénomènes  de  phlébite. 

Au  bout  de  trois  jours  seulement,  on  constate  la  présence  d'un  bacille  spo- 
rulé  ressemblant  au  bacille  de  Nicolaïer  : 

1**  Ne  fait  pas  fermenter  le  bouillon  lactose,  ne  coagule  pas  le  lait  ; 

2**  Sur  gélose  donne  d'épaisses  colonies  ; 

3"  Ne  liquéfie  pas  la  gélatine  ; 

4"  Le  bacille  ne  prend  pas  le  Gram,  la  spore  le  prend  ; 
'  5°  Injecté  à  deux  cobayes  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ne  produit 
aucun  trouble,  n'agglutine  pas  même  au  lo^ 

En  raison,  d'une  part  de  sa  forme,  d'autre  part  de  ses  réactions  vis-à-vis 
du  Gram  et  de  son  innocuité  aux  animaux,  on  conclut  à  un  bacille  pseudo-téta- 
nique. 

Pus  de  Tabcès  de  la  paroi  recto- vaginale  :  bacille  à  Tétat  de  pureté,  forme 
de  bâtonnet  à  extrémité  arrondie. 

1**  Sur  gélose  :  enduit  blanc,  luisant,  opaque; 

2°  Sur  gélatine  :  pousse  sans  la  liquéfier  et  donne  des  colonies  blanches  ; 

3**  Coagule  le  lait  ; 

4**  Fait  fermenter  le  bouillon  glucose  et  le  bouillon  lactose  ; 

5°  Sur  bouillon  simple,  pousse  abondamment  et  forme  au  bout  de  deux  jours 
une  pellicule  et  une  collerette  adhérente  au  verre  ; 

6**  Ne  prend  pas  le  Gram  ; 

En  somme,  coli-bacille. 

Le  séro-diagnostic  macroscopique  montre  qu'il  n'agglutine  pas  avec  le 
sérum  de  la  malade  même  au  ^o^. 

Sans  doute  cette  observation  peut  prêter  à  la  critique;  nous  n'avons  pu 
par  rhémocnlture  mettre  en  évidence  qu'un  bacille  pseudo-tétanique  et  le  coli- 
bacille n'a  été  trouvé  (à  Tétat  de  pureté  il  est  vrai)  que  dans  une  collection 
purulente.  Mais  ne  peut-on  penser  qu'il  s'est  produit  dans  le  sang  de  cette 
malade  ce  phénomène  si  fréquent  dans  nos  milieux  de  culture  :  prolifération 
excessive  d  un  agent  microbien  qui  empêche  l'autre  de  se  développer,  hypo- 
thèse d'autant  plus  vraisemblable  que  le  rôle  du  colibacille  ne  saurait  être 
mis  en  doute  puisque  après  l'ouverture  de  cet  abcès  dont  il  est  le  seul  hôte,  la 
température  disparaît  définitivement. 

Bien  peu  nombreux  sont  les  auteurs  qui  ont  recherché  le  colibacille 
dans  le  sang  pendant  la  vie  au  cours  de  Tinfection  puerpérale. 

En  parcourant  la  littérature  médicale  tant  française  qu'étrangère, 
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nous  ne  trouvons  que  trois  observations,  la  première  appartenant  à 
MM.  Vidal  et  Lemierre  (1),  les  deux  autres  à  Leuhartz  (2)  dont  Tune  faite 
en  collaboration  avec  SchottmuUer  ;  nous  pourrons  en  ajouter  une  qua- 
trième encore  inédite,  due  à  l'obligeance  de  M.  Lemierre. 

Obs.  de  Vidal  et  Lemierre.  —  G.,  29  ans,  entre  le  18  février  1908  à  l'hô- 
pital Cochin.  Cette  femme  présente  une  agitation  incessante  et  du  délire  ;  il 
est  impossible  d'obtenir  d'elle  le  moindre  renseignement  ;  le  faciès  est  vul- 
tueux.  La  température  esta  38*»,4.  La  langue  est  sèche  et  rosée.  On  ne  trouve 
aucun  signe  de  paralysie,  ni  raideur  de  la  nuque,  ni  signe  de  Kernig.  L'exa- 
men des  organes  reste  absolument  négatif;  on  constate  seulement  une  albu- 
minurie assez  abondante.  La  malade  a  été  regue  dans  la  journée  dans  un  ser- 
vice de  chirurgie  ;  on  l'a  considérée  comme  une  urémique  et  on  a  pratiqué 
une  saignée;  puis  on  l'a  passée  en  médecine.  Rien  du  reste  dans  l'examen  de 
cette  femme  ne  plaide  en  faveur  de  l'urémie  et  l'on  doit  abandonner  ce  diag- 
nostic. 

Voici  les  renseignements  que  Ton  a  pu  obtenir  par  la  suite  de  son  mari.  La 
malade  était  enceinte  de  6  mois;  le  i4  février,  elle  a  été  examinée  par  une 
sage-femme  qui  aurait  constaté  une  grossesse  normale  en  évolution  régulière. 

Brusquement,  le  16  février,  à  4 heures,  elle  se  plaint  d'une  céphalalgie  légère; 
en  même  temps  elle  éprouve  les  premières  douleurs  de  l'accouchement  et  avorte 
quelques  heures  plus  tard.  La  céphalalgie  s'accentue,  localisée  surtout  à  la 
nuque.  Le  soir,  la  malade  a  des  vomissements  et  de  la  diarrhée.  La  céphalée 
et  les  vomissements  persistent  jusqu'au  lendemain  dans  la  journée,  moment 
où  la  malade  commence  à  délirer  jusqu'à  son  entrée  à  l'hôpital. 

Au  moment  de  l'entrée  de  la  malade,  on  constate  un  léger  écoulement  fétide 
par  la  vulve,  el  Ton  relire  du  vagin  un  tampon  de  ouate  imbibé  d'un  liquide 
sanieux  et  d'odeur  putride. 

Le  19  février  au  matin,  température  390.  La  malade  est  plongée  dans  le 
coma.  On  pratique  une  ponction  lombaire  qui  donne  un  liquide  franchement 
purulent. 

La  malade  ne  sort  pas  du  coma  et  meurt  dans  la  nuit  suivante. 

Examen  baclériologique.  —  Examen  du  pus  retiré  par  la  ponction  lom- 
baire du  19  février  1908.  A  l'examen  direct,  nombreux  bâtonnets  courts  et 
trapus,  ne  prenant  pas  le  Gram. 

Les  cultures  donnent  à  l'état  de  pureté  un  coli-bacille  légitime. 

Le  19  février,  ensemencement  de  5  centimètres  cubes  de  sang  dans4oo  cen- 
timètres cubes  d'eau  peptonée.  En  24  heures,  culture  pure  de  coli-bacille.  Ense- 
mencement de  la  surface  interne  de  l'utérus  ;  prise  en  différents  points  de  cette 
surface. 

Cultures  pures  de  coli-bacille. 

(1)  Vidal  el  Lemierre.    Gazelle  des  hôpitaux  du  19  juillet  190^  n»  81. 
[2}  Lenhartz,  Die  sept ischen  der.  Krankungen. 
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Inoculations,  —  Inoculation,  sous  la  peau  d*un  lapin  de  i  kgr.  ySo,  de  4  cen- 
timètres cubes  de  culture  de  24  heures  du  coli-bacille  isolé  du  liquide  céphalo- 
rachidien. 

Ce  lapin  meurt  en  i5  heures  ;  l'ensemencement  de  ses  organes  donne  du 
coli- bacille  en  culture  pure. 

Inoculation  à  un  lapin  de  2  kgr.  910  de  4  centimètres  cubes  d'une  culture  de 
24  heures  du  coli-bacille  isolé  du  sang. 

Le  lapin  maigrit  pendant  quelques  jours,  puis  se  rétablit. 

Inoculation,  sous  la  peau  d'un  lapin  de  2  kgr.  920,  de  4  centimètres  cubes 
de  culture  en  bouillon  de  24  heures  du  coli-bacille  isolé  de  Tutérus. 

Le  lapin  maigrit  pendant  quelques  jours,  puis  se  rétablit. 

Agglutinations,  —  Le  sérum  de  la  malade  n'agglutine  aucun  des  coli-bacilles 
isolés. 

Le  sérum  du  lapin  inoculé  avec  le  coli-bacille  du  sang  ayant  guéri  agglu- 
tine à  i/5o®  le  coli-bacille  liquide  du  céphalo-rachidien,  le  coli-bacille  du  sang 
*el  un  coli-bacille  isolé  deTutérus,  sur  cinq   échantillons  isolés  de  cet  organe. 

Obs.  de  Lenhartz  et  Sciiottmuller  (1).  —  32  ans,  neuf  avorlements  anté- 
rieurs, en  plus  deux  accouchements^  à  terme  avec  enfants  sains. Grossesse  d'en- 
viron 6  mois,  quand  le  8  octobre  au  matin,  frisson  aiite-partum,  l'après-midi 
hémorragie  et  expulsion  du  fœtus;  on  pratique  une  délivrance  artificielle.  Dès 
l'après-midi  même  entre  à  l'hôpital  et  dès  ce  moment  la  température  est  de  4o®; 
rhémorragie,  relativement  abondante,  l'écoulement  vaginal  fétide  ;  des  débris 
de  placenta  sont  restés  dans  l'utérus. 

Culture  des  lochies  utérines  donne  du  coli-bacille  à  l'état  de  pureté. 

L'ensemencement  du  sang  prélevé  cô  jour  môme  donne  du  coli-bacille  pur. 

Le  lendemain  9  octobre:  chute  de  la  température,  écoulement  fétide,  bron- 
chite diffuse. 

10  octobre  :  nouvelle  ascension  avec  tympanisme  abdominal. 

1 1  octobre  :  quelques  douleurs,  température  89^,3.  Ce  jour,  l'ensemence- 
cnent  du  sang  est  stérile. 

A  partir  de  ce  moment,  amélioration  et  le  16  la  température  tombe  définiti- 
vement. 

Obs.  de  Lenuartz  (2).  — 35  ans,  six  accouchements  normaux,  enceinte 
de  3  mois,  avorte  le  i®'  mars;  le  4>  curage  de  l'utérus;  le  6,  frisson  qui  se  renou- 
velle chaque  jour  jusqu'à  l'entrée  à  l'hôpital  qui  a  lieu  le  17;  à  ce  moment, 
tympanisme,  douleur  abdominale  à  la  palpation,  selles  liquides,  pas  de  vomis- 
sements, utérus  gros  avec  écoulement  purulent  peu  fétide.  Pas  de  périmélrite, 
léger  affaissement  ;  température,  4i**. 

19  mars:  un  peu  d'amélioration,  mais  l'après-midi  du  môme  jour  dépression 
progressive  jusqu'au  coma,  le  pouls  devient  mauvais  ;  à  ce  momeht,  prise  de 

[I;  Lenhartz,  Loc.  cil.^  p.  454. 
\2)  Lenhartz,   Loc.  cit.,  p,  496. 
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sang  qui  donnera  environ  i5o  colonies  de  streptocoque  et  loo  de  coli-bacille  • 
Pendant  la  rpise  de  sang,  vomissements  violents  et  mort. 

Communiqué  oral  de  M.  Lemierre. 

Avortement  ;  deux  jours  plus  tard,  grands  frissons  répétés  (ce  fait  que  nous 
avons  retrouvé  dans  plusieurs  observations  est  intéressant  à  souligner  pour 
montrer  que,  quoi  qu'on  ait  dit,  les  frissons  ne  sont  pas  pathognomoniques  d'une 
infection  streptococcique),  puis  grosse  élévation  de  température.  Le  tout  se 
termine  heureusement  par  la  guérison. 

Dix  centimètres  cubes  de  sang  prélevés  et  ensemencés  ont  montré  du  coli- 
bacille àTélat  de  pureté. 

Enfin  nous  croyons  intéressant  de  signaler  comme  coli-baciilose  à 
point  de  départ  utérin,  quoique  n'appartenant  pas  à  Tinfection  puer- 
pérale, trois  observations  de  Vautrin  (1),  où  trois  femmes  opérées  pour 
fibromes  utérins  furent  atteintes  simultanément  de  phénomènes  infec- 
tieux auxquels  eiles  succombèrent.  Dans  les  trois  cas  Tensemencement 
du  sang  peiiJd::itla  vi2  donna  un  coli-bacille  ;  la  cause  occasionnelle  de 
Finfection  semblait  être  une  canule  à  injection  vaginale.  Quant  à  l'ob- 
jection basée  sur  ce  fait  que  chez  ces  trois  malades  on  avait  à  Fautopsie 
trouvé  des  ulcérations  intestinales  et  des  plaques  de  Payer,  elle  est 
insuffisante  pour  entraîner  la  négation  du  moignon  utérin  comme  point 
de  départ  d'une  bactériémie  colibacillaire  ;  car  ne  savons-nous  pas 
maintenant  que  <(  les  lésions  intestinales  ne  sont  pas  dues  à  raction 
directe  de  TEberth  (nous  pourrions  dire  ou  du  coli-bacille)  sur  la  mu- 
queuse, mais  ne  représentent  que  des  localisations  métastatiques  de  la 
septicémie  (2)  ». 

L'ensemble  de  ces  observations  nous  permet  de  voir  : 

Que  la  colibacillose  puerpérale  à  l'état  de  pureté  et  sans  métastase 
ne  semble  pas  d'une  extrême  gravité  ;  la  malade  de  Lenhartz,  et  celle 
de  Lemierre  et  Schottmuller,  celles  de  nos  observations  I  et  III  ont 
guéri. 

Par  contre,  se  produit-il  des  métastases  méningées  (Vidal  et  Lemier- 
re), intestinales  (Vautrin),  le  pronostic  s'assombrit  puisque  ces  quatre 
malades  ont  disparu. 

Enfin  l'observation  de  Lenhartz  et  notre  observation  II  semblent 
calquées  l'une  sur  l'autre  pour  montrer  le  danger   du  coli-bacille  en 


(1)  Vautrin,  Société  médicale  de  Nancy,  1889. 

(2)  Lemierre  et  Abrami,  Fièvre  typhoïde  et  infection  descendante  des  voies  biliaires 
Presse  médicale,  30  octobre  1907. 
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symbiose  ;  dans  les  deux  cas  on  trouve  ce  pathogène  associé  à  du  coli- 
bacille et  du  streptocoque;  dans  les  deux  cas  la  mort  survient.  Nous 
rappelons  que  l'observation  IV  de  nos  staphylococcies  puerpérales 
semble  corroborer  ce  fait,  la  malade  meurt  ayant  présenté  dans  le  sang 
du  coli-bacille  et  du  staphylocoque. 

D'autre  part,  le  séro-diagnostic  n'est  pas  susceptible  de  fournir  pour 
la  colibacillose  les  précieux  renseignements  qu'il  donne  pour  les  autres 
bactériémies.  Nous  n'avons  pu  obtenir  de  résultats  positifs  et  ce  fait  ne 
doit  pas  surprendre  puisque  l'on  voit  dans  l'observation  de  Vidal  et 
Lemierre  la  séro-réaction  négative  bien  que  le  coli-bacille  ait  été  trouvé 
à  l'état  de  pureté  non  seulement  dans  le  sang  mais  encore  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien . 

Enfin  s'il  nous  était  permis  de  juger  de  l'allure  des  septicémies  puer- 
pérales à  coli-bacille  par  le  petit  nombre  d'observations  que  nous  ap- 
portons, nous  dirions  qu'un  caractère  semble  les  différencier  des  autres 
infections  puerpérales,  c'est  leur  très  longue  durée  ;  dans  notre  obser- 
vation I,  la  fièvre  persiste  plus  de  cinquante  jours  et  cent  jours  environ 
dans  l'observation  II. 

Quant  à  nous  prononcer  en  faveur  de  l'origine  intestinale  ou  uté- 
rine, nous  ne  saurions  trancher  ici  cette  importante  question.  Toutefois, 
nous  ferons  remarquer  que  si  dans  l'observation  de  Lenhartz  et  Schott- 
muUer,  les  frissons  ayant  précédé  Tavortement,  on  peut  légitimement 
invoquer  une  origine  intestinale;  par  contre,  dans  l'observation  de  Vidal 
et  Lemierre,  dans  celle  de  Lenhartz,  dans  celle  de  Vautrin,  dans  les 
trois  nôtres,  enfin,  tout  semble  invoquer  un  point  de  départ  utérin. 

De  cette  étude  nous  conclurons  que  la  septicémie  puerpérale  est 
de  tout  point  superposable  aux  diverses  septicémies  médicales.  Devant 
l'uniformité  de  conception,  employons  l'uniformité  de  technique.  Puis- 
que l'hémoculture  a  pu  rendre  d'aussi  importants  services  aux  bacté- 
riémies médicales,  en  les  faisant  sortir  de  ce  cadre  nébuleux  où  on  les 
enfermait  autrefois,  elle  peut  rendre  les  mêmes  services  dans  l'étude 
des  infections  puerpérales.  Elle  peut,  jointe  au  séro-diagnostic,  nous 
montrer  d'une  façon  certaine  l'existence  de  ces  staphylococcies,  de  ces 
colibacilloses  ou  autres  infections  réputées  rares  jusqu'ici,  elle  peut 
surtout  nous  fournir  la  solution  de  ce  difficile  et  laborieux  problème  : 
fréquence  relative,  dans  les  septicémies  puerpérales,  des  divers  patho- 
gènes. 


HÉMATOGÈLE  RÉTRO-UTÉRINE 

PAR  RUPTURE  D'UN   KYSTE   FOLLICULAIRE  HÉMORRAGIQUE 

D'UN   OVAIRE  MICROKYSTigUE 
PRÉSENTANT  DES  LÉSIONS  HÉMOLYMPHANGIOMATEUSES 


Par  le  docteur  DE  BOUVILLE,  professeur  adjoint  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Montpellier,  chirurgien  de  la  Clinique  gynécologique. 


Mme  G.,  journalière,  âgée  de  33  ans,  entre  à  la  Clinique  gynécologique  le 
12  octobre  1897.  Le  10  octobre,  48  heures  avant  son  arrivée  à  Thôpital,  à 
10  heures  du  matin,  alors  qu'elle  était  occupée  aux  soins  de  son  ménage,  elle  a 
éprouvé  une  douleur  subite  et  atroce  dans  le  bas-ventre  ;  elle  eut,  sinon  une 
syncope,  du  moins  un  accès  de  faiblesse  ;  elle  se  mit  au  lit,  la  douleur  diminua 
progressivement  dans  l'après-midi,  mais  reparut  très  vive  au  milieu  de  la  nuit, 
avec  les  mêmes  caractères  et  la  même  localisation.  Le  lendemain  tout  phéno- 
mène douloureux  aigu  avait  disparu,  mais  comme  le  ventre  restait  sensible  à  la 
palpation,  le  médecin  de  la  malade  crut  devoir  nous  l'envoyer. 

Tout  en  questionnant  Mme  G...,  je  note  la  pâleur  de  son  visage,  l'altération 
de  ses  traits,  qui  sont  tirés  ;  je  prends  son  pouls  ;  il  est  bon,  peut-être  un  peu 
rapide,  mais  régulier  et  bien  frappé;  la  température  est  à  37"*.  Découvrant  alors 
la  malade,  je  procède  à  un  rapide  examen  du  ventre  :  à  l'inspection,  rien,  si  ce 
n'est  un  très  léger  météorisme  ;  à  la  palpation,  un  peu  de  sensibilité  diffuse  à 
l'hypogastre  et  une  légère  tension  de  la  paroi  à  ce  niveau  ;  ni  douleur,  ni  con- 
tracture, ni  hyperesthésie  dans  la  «  zone  «  de  Mac  Burney.  Le  toucher  vaginal 
ne  me  réservait  aucune  surprise  et  ne  fil  que  confirmer  le  diagnostic  auquel 
m'avait  déjà  conduit  le  seul  interrogatoire.  Combiné  au  palper  abdominal, 
voici  ce  qu'il  permit  de  constater  :  le  col  est  déjeté  en  avant,  collé  au  pubis  ; 
il  est  petit,  dur  et  fermé,  immobilisé  dans  sa  position  anormale  ;  cul-de-sac 
postérieur  bombe  dans  le  vagin,  refoulé  par  une  tuméfaction  de  consistance 
inégale,  fluctuante,  molle,  rénitente  suivant  les  points  ;  cette  tuméfaction, 
légèrement  sensible  à  la  pression,  augmente  la  tension  et  s'abaisse  dans  le 
vagin,  quand  la  main  hypogastrique  déprime  la  paroi  abdominale  ;  les  culs-de- 
sac  latéraux  sont  libres  ;  il  est  impossible  de  circonscrire  le  corps  de  l'utérus  ; 
on  perçoit,  à  l'hypogastre,  une  zone  indurée,  médiane,  remontant  à  un  travers 
de  doigt  au-dessus  de  la  syjnphyse. 

Je  diagnostique  une  hématocèle  rétro-utérine  par  rupture  probable  de  gros- 
sesse intra-utérine,  et  je  n'interviens  pas  de  suite,  car  aucune  indication  d'ur- 
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gence  ne  commande  riiilcrvenlion  ;  pouls,  lempéralure,  faciès,  toul  parle  au 
contraire  en  faveur  de  l'arrêt  actuel  de  l'hémorragie.  Mais  dix-hiiil  jours  plus 
lard,  je  suis  intervenu,  parce  que,  dans  l'intervalle,  la  situation  a  changé;  il  s'est 
produit  un  fait  nouveau,  indication  formelle  de  l'intervention.  En  efTel,  h  trois 
reprises  difTérentes,  la  malade  a  soufTert  de  façon  aiguë  dans  le  bas-ventre 
pendant  quelques  heures  ;  l'accélération  du  pouls,  la  crispation  des  traits  coïn- 
cidèrent avec  une  augmentation  manifeste  de  la  tuméfaction  du  Douglas  I  En 
faltait-il  davantage  pour  établir  l'apparition  de  poussées  hémorragiques  succes- 
âiveâ?  L'intervenlion  s'imposait  d'urgence,  et,  sans  hésitation  possible,  elle 
devait  être  pratiquée  par  le  ventre. 

Je  fis  donc  la  laparotomie  et  je  trouvai  un  utérus  haut  situé,  plaqué  contre 


la  paroi  ahtlominale  anlérieure,  d'aspect  nurmal  quoiqu'un  peu  gros;  en  arrière 
de  l'utérus  une  tumeur  noirâtre,  dépressible,  recouverte  par  l'S  iliaque  dont 
les  franges  adhéraient  au  fond  de  l'utérus  ;  ces  adhérences  étaient  molles  et 
évidemment  de  formation  récente  ;  elles  limitaient  le  foyer  par  en  haut  ;  je  les 
décollai  facilement  au  doigt  avant  d'ouvrir  la  collection  sanguine:  lout  le 
Douglas  était  rempli  de  volumineux  caillots  que  j'enlevai  ;  l'utérus  reprit  alors 
sa  place  normale  ;  j'examinai  allenlivemenl  les  annexes,  et  je  constatai  ce  qui 
suit  :  les  trompes  sont  absolument  saines;  l'ovaire  gauche  est  modérément 
scléro-kystique  ;  l'ovaire  droit  est  un  peu  adhérent  ;  il  est  doublé  de  volume  et 
présente,  saillant  à  sa  surface,  un  kyste  hématique  folliculaire,  du  volume  d'une 
amande,  qui  se  rompt  pendant  les  manœuvres  de  libération;  il  s'en  écoule  non 
du  sang  pur,  mais  un  liquide  sanguinolenl,  leinlé  de  sang  ;  il  s'agit  sans  nul 
doule  liun  kyste  folliculaire  hydropique  dans  lequel  s'est  faite  secondairement 
une  hémorragie;  enfm,  dans  la  partie  de  l'ovaire  immédiatement  adjacente  Ji 
ce  kyste,  existe  un''  déchirure  du  tissu  ovarien,  remplie  et  comme  oblitérée 
p.ir  un  caillot  noirfltre.  J'enlevai  l'ovaire  droit  et  la  tromj^  gauche,  doni  les 
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franges  me  parurent  un  peu  épaisses  et  adhérentes.  Je  refermai  le  ventre,  après 
drainage  du  Douglas  avec  le  drain  de  Tuffier.  La  guérison  fut  parfaite. 

J'examinai  avec  soin  les  caillots  et  ne  trouvai  pas  traces  d'œuf  ou  d'embryon. 
L'ovaire  droit  et  la  trompe  gauche  furent  envoyés  au  Laboratoire  d'anatomie 
pathologique,  où  M.  le  professeur  Bosc  voulut  bien  les  examiner:  la  trompe 
gauche  fut  reconnue  absolument  saine  ;  pas  la  moindre  trace  de  débris  déci" 
duaux  et  choriaux  dans  Tovaire  droit  :  «  La  coupe  de  l'ovaire  prise  au  niveau 
du  point  d'aspect  ulcéré  qui  donne  dans  le  caillot  sanguin  montre  :   i"*  une 
cavité  anfractueuse  qui  s'enfonce  profondément  dans  le  tissu  ovarien,  remplie 
de  sang,  et  dont  la  paroi  a  subi  une  infiltration  sanguine  sur  une  grande  épais- 
seur. Au  delà  de  cette  partie  infiltrée  exisfe  un  tissu  constitué  par  de  très  nom- 
breuses cavités  vasculaires  dilatées,  gorgées  de  sang,  à  paroi  mince,  situées 
dans  un  substratum  d'aspect  embryonnaire  et  parsemé  de  vaisseaux  à  type 
artériel  entourés  également  d'une  zone  embryonnaire,  infiltrée  de  sang  ;  sur  le 
côté  de  la  cavité  qui  est  voisin  de  la  surface  externe  de  l'ovaire,  ce  tissu  télaa- 
giectasique  vient  se  perdre  dans  une  mince  couche  de  tissu  ovarien  à  peu  près 
normal  ;  du  côté  opposé,  l'infiltration  hémorragique  très  forte,  dissocie  le  tissu 
sur  une  assez  grande  profondeur,  et  se  continue  avec  une  structure  qui  rap- 
pelle celle  d'un  hémolymphangiome.  Un  tissu  fondamental  à  grosses  cellules 
anastomosées  par  de  fins  prolongements  est  disposé  en  travées  minces  et  en 
petits  carrefours  qui  séparent  des  cavités  irrégulières,  volumineuses,  arrondies 
ou  allongées,  bordées  de  cellules  endothéliales.  Ces  cavités  lymphatiques  sonl 
mélangées  de  vaisseaux  sanguins  très  nombreux  à  parois  épaisses,  irrégulières, 
bordées  d'une  couche  de  cellules  embryonnaires  entrant  souvent  en  contact 
pour  former  des  groupes  de  type  angiomateux.  Cette  structure  s'étend  sur  la 
plus  grande  étendue  de  la  coupe,  avec  nne  intensité  variable  suivant  les  points. 
Par  endroits,  en  dehors  de  cicatrices  de  corps  jaunes,  on  trouve  les  cavités 
microkystiques  bordées  de  cellules  épithéliales  proliférées  et  contenant  un  peu 
de  mucus.  Plusieurs  de  ces  petits  kystes,  dont  on  suit  le  développement  à 
partir  des  follicules  ovariens,  sont  le  siège  d'une  hémorragie  prononcée. 

«  .4  un  fort  grossissement ,  la  paroi  de  la  cavité  anfractueuse,  ouverte  au 
dehors  et  dissociée  par  l'hémorragie,  est  d'abord  constituée  par  du  sang  seul, 
puis  par  du  sang  qui  remplit  une  série  de  cavités  séparées  par  des  paroi:> 
minces,  et,  plus  loin,  par  un  processus  hémorragique  en  formation  dans  lo« 
cavités  lymphatiques  et  dans  le  tissa  conjonctif  interstitiel. 

«  11  n'est  pas  possible  de  dire  quel  a  été  le  point  de  début  de  l'hémorragie  ; 
mais  il  est  très  vraisemblable  que.  dans  une  cavité  kystique  folliculaire,  entou- 
rée par  un  tissu  angiolymphangiomateux,  il  s'est  produit  une  hémorragie  qui 
a  ensuite  envahi  les  cavités  lymphatiques  voisines  et  a  fini  par  s'ouvrir  en  dehors. 

«  En  somme,  hémorragie  intrakystique,  avec  rupture  à  l'extérieur,  dans  un 
ovaire  microkystique  avec  lésions  hémolymphangiomateuses.  » 

Cette  observation  me  paraît  intéressante  à  plus  d'un  titre.  Dans  la 
plupart  de  nos  livres  classiques  nous  trouvons  signalées,  comme  en 
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passant  et  à  regret  en  quelque  sorte,  diverses  lésions  génitales  répu- 
tées susceptibles  de  créer  Tépanchement  sanguin  péritonéal,  et  dans 
la  Chirurgie   des  annexes   de  rateras^   de    mon  ami   J.-L.   Faure,  si 
remarquable  à  tous  égards,  on  peut  lire  cette  formule  lapidaire  :  Btip- 
lureei  avortement  lubaires^  tels  sont  les  deux  accidents  que  Von  rencontre 
à  lorigine  de  toutes  les  hématocèles.  Méfions-nous  et  n'oublions  pas 
qu'en  médecine,  moins  qu'ailleurs  peut-être,  l'absolu  n'est  de  mise. 
Toute  règle  a  ses  exceptions  dignes  d'être  notées  et  retenues  ;  mon 
observation  est  de  ces  dernières  ;  elle  vient  s'ajouter  à  d'autres  dont  le 
nombre  semble   s'accroître  chaque  jour,  et  qui  constituent,  à  l'heure 
actuelle,  comme  un  faisceau  de  preuves  en  faveur  de  la  complexité 
certaine  du  problème  pathogénique  des  hématocèles.  Je  viens  d'opérer 
une  jeune  femme    de    21    ans  qui    présentait  des   lésions    salpingo- 
ovariennes  bilatérales,  ayant  occasionné,  avant  son  entrée  dans  mon 
service,  trois  crises  aiguës  de  pelvi-péritoni^te  ;  à  la  suite  d'une  vive 
douleur  dans  le  bas-ventre,  cette  malade  présenta,  au  toucher,  dans  le 
Douglas,  une  tuméfaction  liquide  que  j'évacuai  par  une  colpotomie  pos- 
térieure :  il  s'agissait  d'un  épanchement  sanguin,  d'une  hématocèle  ; 
une  hystérectomie  abdominale  totale,  pratiquée  peu  de  jours  après,  fut 
suivie  d'une  guérison  complète.  C'est  là  un  cas  iy^^  à! hématocèle  par 
pachypéritonite   secondaire    à    des   lésions    inflammatoires    tubo-ova- 
riennes.  Les  fibromes  utérins  à  développement  abdominal  peuvent  éga- 
lement se  compliquer  d'hématocèle,  et  je  viens  d'observer  en  ville  un 
bel  exemple  de  cette  complication  :  salpingorrhagie  ou  rupture  de  gros 
sinus  veineux  rampant  à  la  surface  des  fibro-myomes  ?  Un  de  nos  élèves, 
le  docteur  Lemoine,  vient  de  réunir  dans  sa  thèse  treize  observations 
d'hématocèles  relevant  de  cette    dernière  pathogénie  ;   deux   de  ces 
observations  appartiennent  au  professeur  Tédenat.  Certaines  altérations 
des  trompes  peuvent,  indépendamment  de  toute  grossesse  tubaire,  se 
compliquer  d'hématocèle,  et  c'est  encore  une  opinion  certainement  trop 
absolue  que  celle  de  Lawson-Tait  et  d'Orthmann  qui  nient  l'hématosal- 
pinx  en  dehors  de  la  gravidité  de  la  trompe  ;  les  examens  histologiques 
de  Wîlhney,  de  Brow,  de  Pilliet,  parlent  en  un  sens  tout  à  fait  opposé  ; 
Soulié  (d'Alger)  publie,  en  1905,  une  observation  d'hématocèle  consé- 
cutive à  une  salpingite  simplement  inflammatoire,  non  compliquée  de 
pachypéritonite. 

Mais  j'ai  hâte  d'en  arriver  aux  lésions  ovariennes  susceptibles  de  don- 
ner naissance  à  des  épanchements  sanguins  intrapéritonéaux  enkystés^ 
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OU  diffus.  La  grossesse  ovarienne  ne  saurait  être  niée  à  l'heure  actuelle . 
la  thèse  d'Eva  Conheim  (de  Lausanne)  relate  tous  les  cas  connus  jus- 
qu'en 1903,  au  nombre  de  19,  tous  incontestables;  on  ne  saurait  nier 
davantage  la  possibilité  d'hématocèles  par  rupture  de  l'œuf  ovarien  ; 
les  faits  de  Kouwer,  de  Willick,  celui  tout  récent  de  RigoUot-Simmonot 
{Soc.  Anal,^  1906),  sont  caractéristiques  à  ce  point  de  vue.  —  Je  n'insiste 
pas  et  je  passe  à  une  série  de  faits  qui  nous  intéressent  plus  particu- 
lièrement ;  Tovaire  est  très  souvent  le  siège  de  kystes  hémorragiques  : 
kystes  folliculaires  hémorragiques,  kystes  hématiques  des  corps  jaunes, 
hémorragies  diffuses  interstitielles  du  troma  !  Envisagés  au  point  de 
vue  de  leur  rupture  possible  et  de  Thématocèle  consécutive,  ces  diffé- 
rents foyers  hématiques  ovariens  sont  d'importance  fort  inégale  ;  je  ne 
connais  pas  d'observations  authentiques  d'hématocèle  consécutive  à  la 
rupture  d'un  foyer  d'apoplexie  proprement  dite  de  l'ovaire,  et  je  ne  sais 
à  quels  faits  indiscutable^  fait  allusion  RoUin  dans  sa  thèse,  quand  il 
écrit  :  «  Cette  lésion  se  comporte  comme  les  autres  variétés  d'hémorr 
ragie  de  l'ovaire,  et  on  peut  la  voir  provoquer  l'hémorragie  interne  et 
la  péritonite.  »  11  en  va  tout  autrement  des  kystes  hémorragiques  folli- 
culaires :  il  y  a  d'abord  des  faits  récents  :  Gabriel  publie  dans  les 
Archiu  fur  Gyn,  de  1901,  une  observation  d'hématocèle  rétro-utérine 
par  rupture  d'un  kyste  hématique  folliculaire  ;  Burger,  en  1903,  rapporte 
à  la  Société  d'Obstétrique  et  de  Gynécologie  de  Vienne,  un  cas  d'inon- 
dation péritonéale  reconnaissant  la  même  origine  ;  Bender  et  Marcille 
relatent  un  fait  analogue  à  la  Société  Anatomique  en  1904.  Toutes  ces 
observations  sont  présentées  sous  le  couvert  du  contrôle  histologique. 
Il  en  est  d'autres,  plus  anciennes,  auxquelles  manque,  il  est  vrai,  ce  con- 
trôle indispensable,  mais  qui  paraissent  bien  devoir  être  classées  dans 
la  même  catégorie  ;  telles  les  observations  de  Trousseau,  Hannecart, 
Scanzoni,  Caresme,  enfin  le  fait  de  Maurange,  relatif  à  une  hématocèle 
rétro-latéro-utérine,  consécutive,  dit  l'auteur,  à  la  rupture  d'un  kyste 
apoplectique  folliculaire.  Les  kystes  hématiques  des  corps  jaunes  m'ap- 
paraissent  comme  d'une  fréquence  extrême,  et  je  crois  bien  fondée 
l'opinion  de  Pilliet  qui  relève  cette  fréquence,  ainsi  que  le  volume 
quelquefois  énorme  que  peuvent  acquérir  ces  kystes.  Pilliet  insiste 
également  sur  la  provenance  probable,  méconnue,  de  nombre  d'héma- 
tocèles  ayant  ces  kystes  pour  origines,  et  les  faits  anciens  de  Denon- 
villiers,  Puech,  Caresme  lui  paraissent  ne  pas  reconnaître  d'autre 
pathogénie.  Si  j'en  juge  par  mon  expérience  personnelle,  je  m'étonne 
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que  les  observations  de  cet  ordre  ne  soient  pas  plus  nombreuses,  et, 
tout  récemment  encore,  chez  trois  malades  souffrant  de  douleurs  loca- 
lisées dans  un  côté  du  bas-ventre,  j*ai  trouvé  pour  toute  lésion,  et 
extirpé  par  résection  ovarienne,  un  kyste  hématique  d'un  corps  jaune^, 
du  volume  d'une  grosse  noisette,  saillant  à  la  surface  de  Tovaire,  et  en 
imminence  de  rupture.  —  Grouzdew,  dans  un  travail  paru  dans  les 
Archiv  fur  Gynœk,^  en  1906,  signale  également  les  dimensions  de  cer- 
tains de  ces  kystes,  qui  peuvent  devenir  cliniquement  appréciables  et 
.  doivent  être  enlevés. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  des  causes  multiples  peuvent  créer 
rhématocèle,  et  que  réduire  la  pathogénie  de  cet  accident  à  la  rupture 
de  la  seule  grossesse  tubaire  est  évidemment  excessif  et  contraire  à 
l'enseignement  des  faits. 

J'insiste  en  terminant  sur  la  rareté  et  l'intérêt  des  lésions  que  le 
microscope  a  permis  de  déceler  dans  l'ovaire  droit  de  ma  malade.  Je 
fais  allusion  à  la  présence,  dans  toute  la  zone  ovarienne  qui  a  donné 
naissance  à  Thémorragie,  d'un  tissu  angiolymphangiomaleux.  J'ai  relevé, 
dans  la  littérature  gynécologique,  trois  observations  relatant  des  lésions 
à  peu  près  semblables  :  la  première  appartient  à  Gottshalk  :  «  Trans- 
formation caverneuse  des  ovaires  doublés  de  volume  ;  à  la  coupe,  nom- 
breuses petites  cavités  allongées,  en  forme  de  fissures;  au  microscope, 
ces  cavités  furent  reconnues  n'être  autre  chose  que  des  capillaires  très 
dilatés  et  extrêmement  nombreux  »  Marckwald  a  publié  la  seconde  : 
«  Tumeur  ovarienne  du  volume  d'une  noix  chez  une  femme  de  22  ans  ; 
à  la  coupe,  il  s'agissait  d'une  petite  cavité,  de  la  grosseur  d'une  noisette, 
renfermant  un  liquide  rouge  sombre;  au  microscope,  on  aperçut  une 
infinité  de  vaisseaux  de  néoformation  qui  venaient  de  cavités  plus  ou 
moins  grandes.  Marckwald  pensa  à  un  processus  néoformatif  et  posa 
le  diagnostic  d'angiome  caverneux.  »  Enfin,  dans  une  observation  de 
Comil,  il  s'agit  d'un  kyste  hématique  d'un  corps  jaune.  «  Il  est  évident 
que  si  les  parois  de  ce  corps  jaune  n'avaient  été  extrêmement  résis- 
tantes, une  hémorragie  grave  se  serait  faite  dans  le  péritoine,  et  cette 
hémorragie  aurait  été  d'autant  plus  grave  que  ces  parois  avaient  une 
structure  caverneuse.  » 

La  nature  angio-lymphangiomateuse  des  lésions  ovariennes  me 
parait  bien  expliquer,  en  dépit  de  la  faible  extension  de  ces  lésions, 
l'abondance  et  la  répétition  des  hémorragies  qui  ont  nécessité  mon 
intervention. 
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RUPTURE  SPONTANEE  DE  LA  SYMPHYSE  PUBIENNE 

Par  le  docteur  M.  DELESTRE,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté. 


Une  jeune  négresse,  Marie  M...,  âgée  de  19  ans,  domestique,  entre  à  la  cli- 
nique Baudelocque  le  i3  juin  1904  à  4  heures  du  soir  et  est  admise  immédia- 
tement à  la  salle  de  travail. 

Elle  ne  présente  rien  de  particulier  à  noter  dans  ses  antécédents  héréditaires 
ou  personnels  :  elle  a  marché  à  i4  mois  toujours  bien,  et  a  été  réglée  régulière- 
ment depuis  Tâge  de  i4  ans  et  demi. 

Elle  est  enceinte  pour  la  première  fois  :  ses  dernières  règles  sont  appanies 
du  2  au  6  septembre  1908.  Elle  est  donc  à  terme  ou  près  du  terme  lors  de  son 
entrée  à  la  clinique. 

La  grossesse  s'est  passée  sans  incident  ;  les  urines  examinées  en  mai  ne  con- 
tenaient pas  d'albumine. 

Elle  eut  ses  derniers  rapports  au  mois  de  décembre  et  elle  travailla  jusqu'à 
la  veille  de  son  entrée.  La  veille,  \2juin,  à  11  heures  du  soir^  rupture  prématu- 
rée des  membranes. 

Lorsqu'elle  entre  à  la  clinique  le  i3  juin,  à  4  heures  du  soir^  elle  souffre 
depuis  une  heure  environ. 

On  constate  alors  qu*elle  est  de  petite  taille,  paraissant  bien  conformée  ;  la 
hauteur  utérine  est  de  34  centimètres  ;  Textréiïiité  céphaliquc  qui  se  présente 
n'est  pas  engagée  ;  le  dos  est  à  droite,  les  bruits  du  cœur  bons.  Au  toucher,  on 
trouve  le  promontoire  accessible  à  9  cm.  2  du  sous-pubis.  Le  col  est  presque 
effacé  et  dilatable. 

Peu  de  douleurs  pendant  la  nuit. 

it^juin.  —  M.  Pinard  examine  cette  femme  :  il  constate  que  la  tête  ne  dé- 
borde pas  le  pubis  ;  le  toucher  lui  démontre  l'existence  d'un  faux  promontoire 
à  l'union  de  la  i^*"  et  de  la  2*  vertèbres  sacrées,  la  partie  inférieure  de  l'excava- 
tion paraissant  normale. 

A  6  heure?  du  soir  :  T.,  36«,6.  P.,  104.  Contractions  toutes  les  i5  minutes.  Col 
incomplètement  effacé. 

ibjuin,  —  T.,  370,2.  P.,  96.  Col  presque  effacé,  dilatable. 

i&juin,  —  T.,  37*^,5.  P.,  92. 

A  10  heures  du  matin,  la  dilatation  est  de  1  franc,  les  bords  de  l'orifice  sont 
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épais,  il  s'écoule  un  liquide  amniotique  verdâlre  ;  néanmoins,  les  bruits  du 
cœur  fœtal  sont  bons.  A  ce  moment,  la  température  est  de  39*,5  et  le  pouls  à 
120. 

Jusqu'à  3  heures  de  Taprès-midi,  les  contractions  sont  à  peine  marquées. 
On  donne  un  bain  d'une  heure. 

Aussitôt  après,  les. contractions  deviennent  régulières  et  énergiques,  la  dila- 
tation progresse  rapidement. 

A  5  h.  3o,  elle  est  de  5  francs. 

A  6  heures,  une  paume  de  main. 

A  6  h.  5o,  dilatation  complète.  Les  bruits  du  cœur  sont  bons. 

La  femme  pousse  alors  et  à  8  h.  45  du  soir  expulse  un  enfant  du  sexe  mas- 
culin, pesant  2.870  grammes  et  ayant  un  bipariétal  de  8  cm.  9.  Il  présenta 
trois  jours  après  sa  naissance  une  eschare  de  la  dimension  d'une  pièce  de  1  franc 
au  niveau  de  la  bosse  pariétale  droite. 

La  délivrance  a  lieu  une  demi-heure  après  Taccouchement  par  extraction 
simple.  Le  placenta  pèse  110  grammes,  les  membranes  sont  incomplètes  et  rete- 
nues en  partie. 

Immédiatement  après  Taccouchemerit,  la  température  est  de  38*>,8  et  le  pouls 
à  110. 

l'jjuin.  —  Malin  :  T.,  38«,8.  P.,  110. 

Soir:  T.,  39",6.  P.,  124.  Injection  intra-utérine. 

iS  juin.  —  Matin  ;  T.,  38",4-  P-i  116.  Insomnie.  Céphalée.  Ventre  souple. 
Injection  intra-utérine. 

Soir:  T.,  39^,4.  P.,  120.  Grand  lavement.  Injection  intra-utérine  qui  ramène 
quelques  débris  de  membranes. 

iç^juin.  —  Matin  :  T.,  38°,6.  P.,  116.  La  malade  est  prise,  vers  10  heures  du 
matin,  de  violentes  douleurs  dans  les  membres  inférieurs  :  elle  pousse  des  cris 
dès  qu*on  les  touche.  Le  ventre  est  ballonné.  L'utérus  est  gros  et  douloureux. 
Il  y  a  des  eschares  grisâtres  très  étendues  au  niveau  de  la  vulve  et  du  vagin. 
Le  col  utérin  est  déchiqueté  et  grisâtre.  Par  l'orifice  utérin  s'écoule  un  liquide 
séro-purulent  assez  abondant.  A  midi  et  demi,  la  malade  est  mise  à  l'irrigation 
continue  (eau  phéniquée  à  o  gr.  5o  p.  3oo). 

Soir:  T.,  36«,9.  P.,  100. 

A  minuit,  la  température  étant  à  36<*,8  et  le  pouls  à  88,  on  cesse  Tirrigation. 

no  juin.  — 'A  1  heure  du  matin,  frissons. 

A  3  heures  du  matin,  T.  39°,8.  P.,  120.  Violentes  douleurs  dans  les  membres 
inférieurs. 

A  8  heures,  on  reprend  l'irrigation  continue  avec  une  solution  phéniquée  à 
o  gr.  25  p.  3oo. 

A  9  heures,  T.  36^,4.  P.,  100. 

A  midi,  on  cesse  l'irrigation. 

A  6  heures  du  soir.  T.,  38**,5.  P.,  116.  Les  douleurs  sont  tellement  vives 
dans  les  membres  inférieurs  qu'on  est  obligé  de  faire  une  piqûre  de  mor- 
phine. 
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21  juin,  —  Matin  :  T.,  38°,6.  P.,  112.  Injections  vaginales  à  Taniodol. 
Soir:  T.,  38^8.  P.,  120. 

22  juin.  —  Matin  :  87®.  P.,  1 12. 
Soir:  T.,  39**.  P.,  120. 

2.3  juin,  —  Matin  :  T.,  38'',6.  P.,  120.  Ballonnement  du  ventre.  Les  eschares 
se  dessèchent.  Les  douleurs  dans  les  membres  inférieurs- persistent  et  nécessi* 
tent  une  piqûre  de  morphine. 

Soir:  T.,  39^.  P.,  128. 

2^  juin,  —  Matin  :  T.,  39°,4-  P-»  *4o. 

Soir:  T.,  4o«.  P.,  i4o. 

A  partir  de  ce  moment,  Tétat  de  la  malade  va  en  déclinant  chaque  jour,  la 
fièvre  revêt  le  type  hectique  oscillant  de  38**,5  à  4o**>4>  sans  qu'on  puisse  trou- 
ver de  localisation  pour  l'expliquer.  La  malade  ne  se  plaint  que  de  ses  douleurs 
dans  les  membres  inférieurs  revêtant  les  caractères  de  la  sciatique  double,  ren- 
dant sa  mobilisation  très  difficile,  et  nécessitant  ^chaque  jour  une  piqûre  de 
morphine.  On  essaie  sans  succès  de  provoquer  des  abcès  de  fixation  à  l'aide 
d'injections  dé  térébenthine. 

La  malade  succombe  le  8  juillet  1904. 

Autopsie,  —  Elle  nous  révèle  l'existence  d'une  rupture  de  la  symphyse  pu- 
bienne tout  à  fait  insoupçonnée.  Les  deux  pubis  sont  distants  de  4  ^  ^  milli- 
mètres environ  ;  ils  sont  maintenus  par  les  trousseaux  fibreux  postérieurs  sub- 
sistant sur  les  trois  quarts  inférieurs  :  le  quart  supérieur  est  détruit  et  permet 
la  communication  entre  l'intervalle  symphysien  et  la  cavité  de  Retzius,  tous 
deux  remplis  par  du  pus  formant  un  abcès  du  volume  d'une  grosse  noix.  Le 
diamètre  utile  était  exactement  de  9  centimètres. 

(Le  bassin  a  été  enlevé,  préparé,  et  est  conservé  au  Musée  de  la  clinique 
Baudelocque.) 

Au  niveau  du  sacrum,  il  existe  une  eschare,  dont  l'incision  donne  issue  à  du 
pus  :  un  stylet  introduit  conduit  dans  un  abcès  de  la  région  fessière  se  dirigeant 
vers  le  trochanteret  ayant  les  dimensions  de  i5  centimètres  de  long  sur  5  cen- 
timètres de  large. 

Abdomen  :  Pas  de  péritonite. 

Utérus  petit  :  12  centimètres  de  l'orifice  externe  au  fond.  Quelques  fausses 
membranes  dans  sa  cavité. 

Rien  aux  annexes. 

Rate  très  diffluente. 

Foie  :  1.640  grammes,  ne  présentant  rien  de  particulier  à  noter. 

Reins  se  décortiquent  bien,  pèsent  160  et  170  grammes. 

Thorax  :  Double  broncho-pneumonie. 

Pneumonie  grise  à  droite. 

Cœur  :  Endocardite  végétante  de  la  valvule  tricuspide. 

Cerveau  :  Rien  de  particulier. 

La  rupture  de  la  symphyse  est  un  fait  rare  qui  ne    s'observerait 
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qu'une  fois  sur  10.000  accouchements,  d'après  Braun  von  Fernwald. 
Elle  résulte  toujours  d'un  traumatisme,  que  la  force  déterminant 
la  rupture  soit  développée*  par  le  muscle  utérin  ou  par  Taccoucheur.  La 
circonstance  clinique  où  on  l'observe  le  plus  souvent  est  l'extraction 
de  force  d'un  fœtus  disproportionné  par  rapport  à  la  filière  pelvienne, 
que  le  bassin  soit  trop  étroit,  le  fœtus  trop  gros,  ou  la  présentation 
irrégulière  (Commandeur). 

Il  y  a  donc  des  ruptures  dites  spontanées,  c'est-à-dire  produites  par 
la  force  seule  de  la  contraction  utérine  et  des  ruptures  consécutives  à 
une  intervention  :  les  premières  sont  les  plus  rares  (25  p.  100,  Rudaux)  ; 
c'est  à  elles  qu'appartient  notre  observation. 

La  rupture  se  produit  généralement  d'une  façon  brusque,  au  cours 
de  l'accouchement,  et  est  accompagnée  de  symptômes  physiques  et  fonc- 
tionnels qui  permettent  d'établir  le  diagnostic.  Dans  notre  observation, 
rien  du  vivant  de  la  malade  n'a  permis  de  soupçonner  l'existence  de 
cette  rupture.  Aucune  douleur  au  moment  de  Taccouchement  ou  dans 
les  suites  de  couches,  aucune  tuméfaction  ayant  pu  attirer  l'attention  de 
ce  côté. 

Ce  fut  donc  une  véritable  trouvaille  d'autopsie,  fait  qui  a  été  rare- 
ment signalé. 

A  quel  moment  s'est  produite  la  disjonction  ?  Peut-être  y  a-t-il  eu, 
au  moment  de  l'accouchement,  une  légère  distension,  véritable  entorse 
ayant  passé  inaperçue  au  milieu  des  douleurs  du  travail,  mais  ayant  créé 
un  locus  mnoris  resislentiœ  où  Vintection  s'est  localisée,  détruisant  les 
ligaments  par  suppuration  et  séparant  les  pubis. 

Cette  femme  était  entrée  avec  les  membranes  rompues  prématuré- 
ment chez  elle  ;  elle  reste  72  heures  en  travail,  conditions  éminemment 
favorables  à  l'infection,  qui  se  montra,  d'ailleurs,  avant  même  que  le 
fœtus  soit  expulsé  (T.,  39^5.  P.,  120). 


rOLlMINEIlI  Um  KILTILOCDIAIRE  DE  L'OVAIRE  CHEZ  UNE  MALADE  DE  73  m 

Par  le  docteur  A.  DELÉTREZ,  chef  du  service  de  chirurgie  et  de  gynécologie 

à  l'Institut  chirurgical  de  Bruxelles. 


Les  observations  vraiment  intéressantes  de  chirurgie  abdominale, 
tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  affections  gynécologiques,  devien- 
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nent  de  plus  en  plus  rares.  D'une  part,  la  technique  des  opérations 
pratiquées  sur  l'utérus  et  ses  annexes  est  aujourd'hui  bien  nettement 
établie  et  ne  diffère  parmi  les  g}'nécologue8  que  dans  des  détails  d'im- 
portance secondaire;  d'autre  part,  les  malades  se  soumettant  plus  rapi- 
dement aux  interventions  chirurgicales,  nous  ne  rencontrons  plus 
qu'exceptionnellement  de  nos  jours  les  tumeurs  monstrueuses  par  leur 
volume,  fréquentes  il  y  a  dix  ou  quinze  ans. 

C'est  donc  à  titre  de  curiosité  que  je  relate  le  cas  suivant  de  tumeur 
ovarique. 

Il  s'agit  d'une  malade  de  yS  ans  présentant  une  tumeur  abdominale  volu- 
mineuse développée  surtout  dans  le  flanc  gauche  et  dont  l'existence  semble 
dater  d*un  an  environ. 

A  celte  époque,  la  malade  fut  atteinte  d*une  hémorragie  interne  grave  qui 
nécessita  rintervention  d'un  médecin.  Trois  mois  avant  qu'elle  me  consultât^ 
elle  ressent  dans  Tabdomen  une  douleur  très  aiguë  accompagné  de  symptômes 
d'asphyxie  qui  déterminèrent  un  médecin  à  pratiquer  une  ponction  évacuatrico 
dont  le  résultat  fut  négatif.  Peu  à  peu  les  symptômes  s'amendèrent  et  la  malade 
éprouva  une  accalmie  relative  mais  toujours  avec  une  distension  considérable  de 
Fabdomen.  Le  docteur  Spitaels,  de  Lombecq,  médecin  traitant,  appelé  plus 
tard  près  de  la  malade,  qu'il  n'avait  plus  revue  depuis  un  an,  pratiqua  une 
ponction  aspiratrice  à  l'aide  d'une  seringue  de  Pravaz  et  ramena  un  liquide 
gélatineux. 

A  l'examen,  il  constata  que  l'utérus  était  fortement  refoulé  en  avant  ;  les 
selles  étaient  régulières,  les  urines  normales,  Tappétit  légèrement  diminué, 
l'état  général  assez  bon,  bien  que  la  malade  eut  maigri  depuis  une  année  de 
25  kilogrammes  environ.  La  malade  entra  à  ma  clinique  le  lo  octobre  1907  et 
fut  opérée  le  lendemain. 

A  l'incision  du  péritoine,  il  s'écoula  un  liquide  jaunâtre,  épais,  gélatineux 
provenant  d'une  tumeur  kystique  de  l'ovaire  droit,  rompue  spontanément 
dans  l'abdomen  et  dont  les  parois  sont  fortement  adhérentes  au  péritoine 
pariétal.  Nous  retirâmes  ainsi  36  litres  d'un  liquide  colloïde  renfermé  dans 
des  poches  multiples  et  qui  ajoutés  à  la  tumeur  enlevée  donnèrent  un  poids 
total  de  4o  kilogrammes. 

Ne  parvenant  pas  à  débarrasser  complètement  la  cavité  péritonéale  du 
liquide  épanché,  nous  pratiquons  le  drainage  abdominal  pendant  deux  jours 
et  l'opérée  complètement  guérie  sans  aucun  incident  quitte  ma  clinique 
dix-huit  jours  après  mon  intervention. 


REVUE    GÉNÉRALE 


RELATIONS  ENTRE  LE  GOLON  PEVIEN  ET  LES  ORGANES  GfiNITAlIX 

D'après  H.  ALBRECHT. 


L'attention  n'est  plus  aussi  invariablement  fixée  sur  les  états  patho- 
logiques de  la  région  caeco-appendiculaire  du  gros  intestin,  soit  qu'on 
les  envisage  isolément,  soit  qu'on  les  étudie  dans  leurs  rapports  patho- 
logiques avec  les  organes  voisins.  En  effet,  depuis  un  certain  temps, 
on  s'occupe  beaucoup  aussi  des  maladies,  primitives  ou  secondaires, 
d'un  autre  segment  du  gros  intestin,  Vanse  sigmoïde^  et  à  mesure  que 
les  observations  intéressantes,  déjà  nombreuses,  et  que  les  travaux  se 
multiplient,  on  aperçoit  clairement  l'importance  et  la  portée  de  cette 
nouvelle  direction  de  l'observation  clinique.  Faire  une  étude  d'ensemble 
de  tous  ces  travaux  constituerait  déjà,  à  l'heure  actuelle,  une  très  grosse 
tâche  ;  pour  l'instant,  nous  ne  voulons  que  résumer,  ici,  une  monogra- 
phie récente  et  pleine  d'intérêt  de  H.  Albrecht,  les  Rapports  de  Vanse 
sigmoïde  avec  les  organes  génitaux  (1),  monographie  faite  avec  des  ma- 
tériaux cliniques  rassemblés  à  la  deuxième  clinique  gynécologique  de 
Munich  (professeur  Amann)  (2). 


« 
♦  * 


La  considération  attentive  des  conditions  et  relations  anatomiques 
de  l'anse  sigmoïde  et  des  organes  génitaux  féminins  montre  que  les 
solidarités  pathologiques  de  ces  organes  peuvent  avoir  comme  raisons 
trois  intermédiaires  :  A, /'//i/es//n;  B,  le  péritoine;  C,  la  couche  sous- 
séreuse. 


(1)  Arch,  f,  Gyn,,  Bd.  LXXXIII,  Hft.  1,  p.  216. 

(2)  Étude  d'autant  plus  intéressante  que  la  plupart  des  «  modalités  cliniques  »  qui  y 
sont  examinées,  sont  illustrées,  dans  l'original,  par  une  ou  plusieurs  observations  ty- 
piques. 


23>{  ALBRECHT 

A.  Inleslirij  intermédiaire  le  plus  fréquent  ;  condition  agissante  or- 
dinaire, la  constipation  habituelle  :  a)  simple  ;  6)  compliquée. 

a)  Constipation  habituelle  simple,  liée  à  des  causes  diverses,  situa- 
tion anormale  congénitale  de  TS  iliaque,  courbures  insolites,  persis- 
tance  de  l'état  infantile,  longueur  exagérée  de  ce  segment  intestinal, 
coexistant  parfois  avec  un  utérus  infantile,  avec  d'autres  anomalies  géni- 
tales, etc.,  états  anormaux  pouvant  produire  ou  exagérer  des  déviations 
utérines,  qui,  à  leur  tour,  peuvent  créer  ou  accentuer  la  tendance  à  la 
constipation,  etc.,  avec  d'autres  conséquences,  dislocations  d'ovaires, 
troubles  circulatoires  avec  états  congestifs,  hyperémiques,  susceptibles 
de  s'exacerber  vivement  sous  les  poussées  menstruelles,  se  compliquant 
d'accidents  dysménorrhéiques,  métrorragiques,  et  capables  d'entraîner 
des  erreurs  de  diagnostic. 

6)  Constipation  habituelle  compliquée^  ce  qui  arrive  souvent  par 

effet  prolongé,  sur  la  paroi  intestinale  du  côlon  pelvien,  des  matières 

fécales  accumulées,  durcies,  irritantes,  et  qui  aboutit  à  la  sigmoïdile 

aiguë  ou  chronique,  dont  la  connaissance  importe  puisqu  elle  peut  évoluer 

avec  Vappareil  symptomatique  de  Vappendicile  ou  de  la  peloi-périto-^ 

nite. 

f 
«  Nous  avons  eu  souvent,  écrit  l'auteur,  l'occasion,  à  la  deuxième 

clinique  gynécologique,  d'observer  de  ces  cas  qui  avaient  été  dirigés 
avec  le  diagnostic  d'appandicite,  de  pyosalpinx  ou  de  pelvi-péritonite. 
h'anamnèse  donnait  :  constipation  chronique,  début  brusque  avec  vo- 
missements, douleurs  abdominales,  d'intensité  variable,  dans  la  région 
hypogastrique  et  d'ordinaire  localisées  à  gauche,  fièvre  jusqu'à  39**,  sen- 
sation subjective  d'une  maladie  grave.  Uexamen  du  ventre  montrait  la 
plupart  du  temps  :  un  météorisme  léger  avec  des  parois  abdominales, 
en  général,  lâches,  dépressibles,  de  la  douleur  à  la  pression  spéciale- 
ment dans  la  région  hypogastrique  gauche,  à  ce  niveau  aussi,  une  con- 
traction réflexe  de  la  paroi  abdominale  et  une  résistance  plus  ou  moins 
marquée.  L'examen  génital  ne  révéla,  en  plusieurs  cas,  rien  de  net  ; 
dans  d'autres,  une  sensibilité  douloureuse  diffuse  et  vive  avec  infiltra- 
tion, comme  dans  la  pelvi-péritonite  aiguë  exsudative.  ;  parfois,  on  put 
constater  une  tumeur  douloureuse  correspondant  à  l'S  iliaque,  située 
soit  à  côté,  soit  en  arrière  de  l'utérus.  Par  contraste  avec  la  vivacité  des 
symptômes  initiaux,  l'aspect  général  des  malades  est  plutôt  bon  et  le 
pouls  peu  accéléré.  Le  fait  typique  dans  ces  états  pathologiques  est  la 
marche  même  de  la  maladie  qui,  seule,  d'ordinaire,  fournit  les  éléments 
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du  diagnostic  :  en  général,  dès  le  second  jour,  la  fièvre  et  les  phéno- 
mènes morbides  cessent  de  façon  critique,  dès  que,  prudemment,  on  a^ 
au  moyen  de  purgatifs  huileux  ou  salins,  provoqué  une  garde-robe  : 
on  voit  alors  qu'il  s'agissait  d'une  sigmoïdite  et  non  d'une  pelvi-périto- 
nite. 

«  Comme  facteurs  anatomo-pathologiques  de  ces  états  morbides,  Bit- 
torf  signale  :  les  troubles  locaux  de  nutrition,  les  nécroses  de  la  mu- 
queuse, effets  de  la  surdistension  persistante  de  la  paroi  intestinale  et 
de  la  compression  exercée  par  les  fèces  durcies,  puis  les  hémorragies  et 
les  processus  phlegmasiques  de  la  sous-muqueuse,  avec,  dans  les  cas 
sévères,  l'extension  du  processus  inflammatoire  au  péritoine  et,  éven- 
tuellement, formation  d'exsudats  et  d'abcès.  Dans  2  cas,  Bittorf  et 
Mayor  observèrent  des  exsudats  considérables,  également  Rolleston 
qui  qualifie  la  sigmoïdite péritipkile  du  côlé  gauche! 

«  Bittorf  et  Ediefsen  ont  aussi  observé  2  cas  de  sigmoïdite  durant  les^ 
suites  de  couches;  elles  se  manifestèrent,  dans  la  troisième  semaine,  par 
une  fièvre,  des  frissons,  des  douleurs  abdominales  particulièrement 
dans  la  fosse  iliaque  gauche  ;  dans  Tensemble,  d'ailleurs,  elles  eurent 
l'évolution  habituelle. 

«  La  sigmoïdite  à  marche  aiguë  peut,  avec  un  traitement  convenable, 
rétrocéder  jusqu'à  une  restitution  ad  integrum  ;  en  d'autres  cas,  elle  fait 
place  à  une  phlegmasie  hyperplasique  de  la  sous-muqueuse  et  de  la 
musculaire,  à  évolution  chronique,  avec  catarrhe  muqueux  chronique. 
La  sigmoïdite  chronique  peut,  d'ailleurs,  s'installer  lentement  et  sans 
aucun  début  aigu,  comme  efTet  de  la  constipation  habituelle,  quitte  à 
subir  éventuellement  des  exacerbations,  etc.  Par  la  progression  de  ces 
altérations  de  la  muqueuse  vers  les  parois  externes  de  l'intestin,  s'éta- 
blit avec  le  temps  une  sigmoïdite  hgperplastique  (Schûtz),  et,  alors,  on 
peut  constater,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche,  un  tube  rigide,  en 
forme  de  boudin,  sensible  à  la  pression,  souvent  peu  ou  douloureuse- 
ment mobile.  » 

La  distension  persistante  de  l'S  iliaque,  l'inflammation  chronique.de 
ses  parois  entretiennent  nécessairement  un  état  congestif  des  organes 
voisins,  une  augmentation  plus  ou  moins  notable  particulièrement  de 
l'ovaire  gauche,  parfois  un  déplacement  de  cet  organe,  et  on  conçoit 
combien  ces  changements  peuvent  donner  lieu  à  des  erreurs  de  dia- 
gnostic, et  combien  il  importe  d'apporter  du  soin  dans  le  diagnostic 
différentiel^  par  exemple  de  l'oophorite  chronique  et  de   Tappendicite. 
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«  Il  convient  de  signaler  une  autre  forme  de  sigmoïdite  qui  survient 
plutôt  chez  les  sujets  âgés,  et  qui,  par  suite  de  Tinfiltration  considérable 
pseudo-carcinomateuse  dont  elle  s'accompagne, peutentraînerdeserreurs 
de  diagnostic,  c'est  Vinftammalion  membraneuse  sténosanie  du  côlon  pel- 
«/c/2,ayec/)S6tfc?o-c//yerf/ctt/es,  qui  ont  été  minutieusement  étudiés  parGra- 
ser.  Ces  diverticules  peuvent  s'ulcérer  et  s'ouvrir  dans  les  tissus  voi- 
sins. Comme  la  rupture  se  fait,  en  général,  dans  du  tissu  adipeux,  elle 
ne  s'accompagne  pas  d'ordinaire  d'accidents  bruyants,  mais  elle  aboutit 
à  une  phlegmasie  chronique  avec  formation  de  membranes,  cicatrices, 
et,  ultérieurement,  à  des  phénomènes  de  rétraction.  En  certains  cas,  la 
phlegmasie  de  la  sous-muqueuse  et  de  la  sous-séreuse  peut  s'étendre 
au  péritoine  et  entretenir  des  péritonites  chroniques  localisées,  avec 
adhérences,  brides  rétractiles,  déformations  de  l'S  iliaque,  adhérences 
avec  les  organes  voisins,  ruptures  dans  ces  organes,  infections,  périto- 
nites par  perforation,  ert  souvent  erreurs  de  diagnostic,  etc.  Aussi,  dans 
tous  les  cas  de  tumeurs  inflammatoires  siégeant  dans  le  voisinage  de  t uté- 
rus et  s' accompagnant  de  phénomènes  intestinaux^  de  constipation  re- 
belle e/,  éventuellement^  d'accidents  de  sténoses  ;  également  dans  les  cas 
d'abcès  paraissant  avoir  leur  point  de  départ  dans  les  organes  génitaux 
et  compliqués  d'accidents  d'iléus  ou  de  pelvi-péritonite^  surtout  quand  il 
s*  agit  de  sujets  âgés  y  faut-il  penser  à  cette  variété  de  sigmoïdite,  » 


* 


B.  Péritoine,  —  La  voie  péritonéale  donne  lieu,  comme  modalité  cli- 
nique, à  la  périsigmoïdite^  qui  est  l'analogue  de  la  périmétrite.  Naturel- 
lement, toute  sigmoïdite  qui  s'étend  suffisamment  en  profondeur  peut 
aboutir  à  la  périsigmoïdite,  avec  ses  conséquences,  péritonites  plus  ou 
moins  étendues,  adhérences  plus  ou  moins  considérables  avec  les  or- 
ganes voisins,  au  point  qu'en  certains  cas  heureux,  en  raison  même  des 
dimensions  et  de  la  mobilité  du  méso-côlon,  ces  adhérences  peuvent 
isoler  les  foyers  inflammatoires  dans  le  bassin  et  préserver  la  cavité 
abdominale  d'une  infection.  Mais  les  accidents  peuvent  avoir  et  ont  sou- 
vent une  marche  inverse.  C'est,  par  exemple,  un  pyosalpinx,  de  fort 
volume,  qui,  d'une  part,  augmente  la  constipation  et,  d'autre  part, 
provoque  les  accidents  de  périmétrite,  les  réactions  péritonéales  qui 
aboutissent  aux  adhérences  génito-sigmoïdiennes,  etc.,  capables  de  pro- 
duire des  sténoses,  des  coudures,  plicatures  intestinales,  des  rétrac- 
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lions  avec  formation  de  culs-de-sac  intestinaux^  ces  pseudo-diverticules 
déjà  mentionnés,  et  dont  il  importe  fort  de  connaître  l'existence,  car  on 
voit  quels  dangers  ils  pourraient  faire  courir  si,  au  cours  d'une  interuen" 
lion,  on  libérait  sans  précaution  suffisante  des  adhérences  dans  lesquelles 
ils  peuvent  être  dissimulés.  D'autant  plus,  qu'indépendamment  de  culs- 
de-sac  intestinaux,  il  y  a  souvent  dans  les  cordons,  dans  les  brides 
qui  s'insèrent  sur  l'intestin  des  vaisseaux  volumineux  dont,  écrit 
l'auteur,  l'ouverture  peut  causer  des  hémorragies  mortelles  (Jung). 

II  est  encore  un  certain  nombre  de  processus  qui  aboutissent  à  la 
formation  d'adhérences  (adhérence  péritonéale  typique  de  Gersuny, 
adhérences  péritonéales  inférieures  d'Alteneder,  symptôme  utérin  des 
auteurs  français,  etc.),  et  qui  pour  H.  Albrecht  ne  sont  que  des  modali- 
tés diverses  de  la  pelvipéritonite  chronique  adhésive  ;  «  que  celle-ci  ait 
son  origine  dans  l'intestin,  comme  le  veut  Muller  (A.)  pour  la  plupart 
des  cas,  ou  qu'elle  parte  des  organes  génitaux,  elle  prendra  dans  ses 
adhérences  aussi  bien  les  organes  génitaux  que  les  anses  intestinales 
voisines,  caecum  ou  S.  iliaque,  et  les  symptômes  varieront  d'après  l'in- 
tensité du  processus.  Mais,  toujours,  ces  processus  périsigmoïdiens  ap- 
porteront un  obstacle  à  l'exonération  intestinale,  créeront  parfois  une 
constipation  opiniâtre  ou  aggraveront  une  constipation  déjà  existante  ; 
indépendamment  des  douleurs  caractéristiques,  il  y  a  évacuation  avec 
les  fèces  de  mucus  et  de  sang,  et,  éventuellement,  dans  la  région  hypo- 
gastrique  gauche  de  la  contracture  intestinale  associée  à  des  crises 
douloureuses.  Ces  états  morbides  peuvent  devenir  extrêmement  pénibles 
aux  malades  et  amener  de  l'incapacité  au  travail.  Déplus,  l'appréciation 
juste  des  accidents  peut  devenir  très  délicate  et  la  thérapeutique  s'en 
ressentir  fâcheusement. 


* 


C.  Sous-séreuse.  —  Il  convient  de  signaler,  en  premier  lieu,  un  pro- 
cessus morbide  évoluant  dans  la  sous-séreuse  méso-sigmoïdienne,  la 
mésO'Sigmoïdite  chronique  atrophiante,  à  marche  lente,  et  qui  guérit 
avec  production  de  tissu  cicatriciel.  Traînées,  cordons  cicatriciels  qui, 
par  rétraction,  amènent,  en  général,  une  réduction,  une  contraction  de 
tout  le  méso  sigmoïdien  suivant  l'axe  transverse  (Brehm).  Par  l'efTet  de 
cette  rétraction,  les  branches  de  l'S  iliaque  sont  rapprochées,  la  marche 
des  matières  est  gênée,  il  survient  une  constipation  opiniâtre  et  comme 
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conséquence  extrême,  le  volviilus  !  Outre  les  souffrances  associées  à  la 
constipation  habituelle,  des  douleurs  persistantes  se  font  sentir  dansl'S 
iliaque,  douleurs  qui  sont,  vraisemblablement,  dues^  comme  dans  la  pa- 
ramétrite  chronique  atrophiante  (Freund),  aux  altérations  subies  par  les 
éléments  nerveux  du  fait  des  actions  rétractiles  (Ries).  Ces  processus  mé- 
so-sigmoïdiens  ont  vraisemblablement  pour  origine  des  processus  phleg- 
masiques  ou  ulcéreux  de  l'intestin.  En  certains  cas,  la  méso^sigmoîdite 
peut  être,  en  quelque  sorte,  aa/ocAro/ie,  et  Teffet  de  la  constipatioa  chro- 
nique et  de  ses  conséquences.  D'autres  fois,  elle  peut  être  l'aboutissant 
d'une  périproctite,  d'une  paramétrite;  enfin,  deux  processus,  par  exem- 
ple, paramétrite  et  méso-sigmoïdite,  peuvent  exister  pour  leur  propre 
compte;  d'autre  part,  une  paramétrite  postérieure,  en  amenant  un  rétré- 
cissement mécanique  du  rectum,  peut  créer  une  constipation  rebelle, 
qui,  à  son  tour,  déterminera  une  méso-sigmoïdite,  etc.  La  complica- 
tion la  plus  redoutable  de  la  |méso-sigmoïdite,  c'est  le  volvulus  aigu  du 
côlon  pelvien^  dont  le  diagnostic  s'édifie  sur:  la  constatation  dans  la  ré- 
gion hypogastrique  d'une  anse  intestinale  très  distendue,  l'exagération 
du  péristaltisme  coïncidant  avec  des  signes  d'iléus,  et  l'absence  de  symp- 
tômes de  péritonite. 

En  terminant,  l'auteur  consacre  quelques  lignes,  au  cancer  de  TS 
iliaque  et  aux  tumeurs  des  organes  génitaux  et  du  tissu  connectif,  déve- 
loppées soit  dans  l'épaisseur  des  ligaments  larges,  soit  dans  le  tissu 
sous-méso-sigmoïdien. 


* 


De  la  lecture  attentive  de  la  monographie  de  H.  Albrecht,  comme, 
d'ailleurs,  de  la  lecture  des  travaux  similaires  et  [des  observations  cor- 
respondantes, il  ressort  nettement  qu'il  existe  une  solidarité  patholojçi- 
que  étroite  entre  le  côlon  pelvien  et  les  organes  génitaux  féminins  ;  qu'en 
beaucoup  de  cas  il  suffira,  pour  arriver  au  diagnostic  exact  y  de  se  souve- 
nir de  cette  solidarité,  mais  que  dans  d'autres  le  diagnostic  reste  très  dé- 
licat, qu'en  particulier  l'utilisation  même  du  toucher  rectal  et  du  palper 
combiné,  excellent  moyen  d'exploration  cependant,  peut  rester  en  défaut 
à  cause  de  lésions  multiples  voisines  au  milieu  desquelles  la  sigmoîdite, 
prima  causa,  se  dissimule,  et  qu'il  importe  toujours  d'analyser  avec 
grand  soin  tous  les  symptômes  observés  et  de  prêter  une  grande  atten- 


RELATIONS  ENTRE  LE  COLON  PELVIEN  ET  LES  ORGANES  GÉNITAUX     289 

tîon  à  ranamnèse  qui,  au  cas  de  sigmoïdite,  contiendra  toujours  la  don- 
née d'une  constipation  chronique,  souvent  opiniâtre,  qu'enfin  l'impor- 
tance de  diagnostic  exact  et  précoce  importe  d'autant,  qu'en  nombre  de 
cas,  il  suffira  de  quelques  lavements  et  d'une  diététique  simple  pour 
mettre  fin  à  des  accidents  sérieux  et  prévenir  ainsi  des  lésions  graves 
et  parfois  irréparables, 

R.  Labusquière. 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS    SAVANTES 
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Bévue  des  communications  de  1907  relatives  à  la  gynécologie  et  à  V obstétrique. 

MARS  [Suite.) 

M.  Péraire.  —Tumeur du  sein.—  Femme,  74 ans,  tumeur  du  sein  gauche, 
début  trois  mois  auparavant,  évolution  insidieuse.  Celte  tumeur  siège  à  la 
partie  supéro-interne  de  la  région  mammaire  gauche,  aux  confins  mêmes  de 
la  glande  ;  elle  est  constituée  par  une  nodosité  du  volume  d*un  œuf  de  pigeon, 
ovalaire,  adhérente  à  la  peau,  et  ne  s'accompagnant  pas  d'écoulement  par  le 
mamelon.  Elle  paratt  irrégulière  à  sa  surface.  La  peau,  à  4  centimètres  au- 
dessus  et  en  dehors  du  mamelon,  est  amincie,  fait  corps  avec  la  tumeur  et  pré- 
sente une  coloration  violacée.  La  tumeur  paratt  mobile  sur  le  plan  sous- 
jacent  ;  mais  à  sa  partie  supéro-externe,  une  traînée  d'induration  semble  la 
prolonger  vers  les  ganglions  de  Taisselle,  qui  sont  manifestement  indurés  et 
volumineux.  Quelques  douleurs  spontanées  dans  Taisselle,  qui  augmentent 
par  la  pression. 

Malade  pâle,  décolorée  ;  a  considérablement  maigri  depuis  5  à  6  ans.  Depuis 
25  ans,  elle  est  atteinte  de  paralysie  agitante.  Mariée  à  28  ans,  elle  a  eu  deux 
enfants,  et  a  nourri  seulement  quinze  jours  le  premier.  Jamais  d  abcès  du 
sein. 

Ablation  complète  de  toute  la  glande  mammaire,  avec  une  partie  du  grand 
pectoral  ;  on  respecte  seulement  le  chef  claviculaire  de  ce  muscle;  on  continue 
par  le  tissu  cellulo-graisseux  de  Taisselle,  comprenant  tous  les  ganglions. 
Guérison  absolue. 

La  tumeur  est  constituée  par  un  très  gros  nodule  arrondi,  grisâtre  à  la  coupe 
et  légèrement  rosé  par  places,  auquel  fait  suite  un  large  plastron,  dur,  blanc 
mat,  intimement  fusionné  avec  la  glande.  Les  ganglions  sont  jaunâtres,  par- 
semés à  leur  surface  de  sufFusions  hémorragiques  ponctiformes. 

Examen  histologique,  —  Les  coupes  paraissent  reproduire  deux  tissus  néo- 
plasiques  intimement  mélangés,  d'une  part  du  sarcome  à  myéloplaxes,  carac- 
térisé par  de  grandes  cellules  multinucléées  et  des  vaisseaux  embryonnaires  et 
d'autre  part  par  de  Tépithéliome  pavimenleux  avec  de  nombreuses  cellules 
polyédriques  réunies  entre  elles  par  des  filaments  d'union. Les  ganglions  pré- 
sentent des  lésions  d'inflammation  chronique  simple. 

Eu  égard  à  la  rapide  évolution  de  la  tumeur,  aux  signes  cliniques  et  à 
1  examen  de  nos  coupes,  nous  pensions  avoir  affaire  à  une  tumeur  mixte  du 
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sein  semblable  à  celle  présentée  par  Lecène  à  la  Société  anatomique  (no- 
vembre 1904)  au  nom  du  docteur  Petit,  de  Niort.  Mais  sur  de  nouvelles  coupes 
faites  par  le  professeur  Cornil,  cette  apparence  est  purement  trompeuse  ;  il 
existe  un  tissu  cellulaire  dense  infiltré  de  très  nombreux  leucocytes  ;  et  Taspect 
pseudo-sarcomateux  est  dû  à  l'inflammation  seule  du  néoplasme.  Il  s'agit  donc 
d'un  épithéliome  enflammé. 

HucHET  et  Gruget.  —  Cancer  du  sein  à  évolution  rapide.  —  Mme  B..., 
36 ans.  Tumeur  du  sein  droit,  apparue  depuis  deux  mois;  développement 
rapide  assez  considérable. 

Réglée  à  i4  ans,  normalement  et  très  régulièrement.  A  20  ans,  deux  fausses 
couches  dans  la  môme  année,  une  de  six  semaines,  Tautre  de  cinq  mois.  A 
21  ans,  premier  accouchement  à  sept  mois  et  demi.  L'enfant  élevé  en  couveuse 
vécut  jusqu'à  dix-sept  mois. 

A  24  ans,  deuxième  accouchement  à  terme.  L'enfant  fut  nourri  au  sein  jus- 
qu'à dix-neuf  mois.  Pendant  tout  ce  temps,  la  mère  ne  présenta  rien  d'anormal 
du  côté  des  seins  :  ni  lymphangite,  ni  abcès.  Depuis  cette  époque,  cette  malade 
a  encore  fait  deux  fausses  couches  avec  fœtus  morts  et  macérés.  Elle  ne  pré- 
sente aucun  signe  de  spécificité. 

Depuis  deux  mois  et  demi  environ  la  malade  a  vu  apparaître  à  la  suite  d'un 
traumatisme  du  mamelon  une  tumeur  dure,  s'accompagnant  de  picotements 
fréquents  au  niveau  du  mamelon. 

La  tumeur  s'est  vite  accrue,  sans  déterminer  de  troubles  douloureux  mar- 
qués. On  constate  une  tuméfaction  du  sein  portant  sur  sa  moitié  externe,  une 
circulation  veineuse  collatérale  assez  marquée.  Le  mamelon  n'est  pas  rétracté. 
La  palpation  fait  constater  une  masse  dure,  volumineuse  qui  semble  développée 
dans  la  moitié  externe  du  sein. 

La  limite  interne  de  la  tumeur  est  nette.  Du  côté  externe,  il  n'y  a  pas  de 
limite  précise.  La  tumeur  fuse  graduellement  vers  la  région  axillaire.  La  sur- 
face de  la  tumeur  est  irrégulière,  bosselée.  Au-dessous  on  sent  un  foyer  isolé 
de  petits  grains  durs,  du  volume  d'une  tête  d'épingle. 

Au  niveau  de  la  tuméfaction,  la  peau  est  peu  adhérente;  légère  adhérence 
au  muscle  grand  pectoral.  La  pression  du  mamelon  fait  écouler  un  liquide  jau- 
nâtre épais.  Dans  l'aisselle,  un  ganglion  dur,  du  volume  d'un  pois,  sans  péri- 
adénite  sur  la  paroi  interne  de  l'aisselle.  Reliant  ce  ganglion  à  la  tumeur,  véri- 
table chaîne  constituée  par  de  petits  ganglions  ou  delà  lymphangite  néopla- 
sique.  Le  sein  gauche  est  normal. 

Le  sein  est  très  largement  enlevé.  En  plus  du  ganglion  constaté,  on  trouve 
trois  ou  quatre  ganglions  du  volume  d'un  petit  pois,  adhérents  à  la  veine  axil- 
laire. Pour  réussir  il  fallut  faire  de  longues  incisions  antoplastiques  descen- 
dant presque  jusqu'à  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 

A  la  coupe,  la  tumeur  est  dure.  Les  surfaces  de  section  sont  blanc  jaunâtre 
et  donnent  un  suc  peu  abondant.  Les  petites  masses  séparées  de  la  tumeur 
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ressemblent  à  des  taches  de  bougie  disséminées  et  la  surface  de  coupe  est 
légèrement  granuleuse. 

Examen  histologique  par  M.  le  professeur  Cornil.  —  Sur  les  coupes,  grands 
îlots,  rapprochés  les  uns  des  autres  et  entourés  d'un  tissu  conjonctif  peu  épais 
ne  contenant  pas  de  cellules  lymphatiques  épanchées. 

Ces  îlots  sont  constitués  par  quatre  ou  cinq  rangées  de  cellules  d'épithé- 
liome  pavimenteux  qui  forment  comme  une  couronne.  Au  centre  un  espace 
contient  des  cellules  dégénérées  et  des  globules  rouges  en  désintégration. 

A  un  fort  grossissement  on  voit  que  les  rangées  de  cellules  épithéliales 
sont  très  régulièrement  pavimenteuses  avec  gros  noyau.  Entre  ces  cellules, 
espaces  plus  ou  moins  grands  remplis  de  débris  cellulaires,  constitués 
non  par  des  vaisseaux  capillaires,  mais  par  une  ou  plusieurs  cellules  pavi- 
menteuses devenues  sphériques  et  en  dégénérescence. 

Les  cellules  pavimenteuses  sont  régulières  sans  piquants  malpighiens  ;  pas 
de  globes  épidermiques. 

C'est  un  épithélioma  à  cellules  pavimenteuses  et  à  grands  lobules,  sans 
rapports  avec  la  peau  et  qui  s*esl  développé  vraisemblablement  dans  les  canaux 
galaclophores. 

Paul  Delbet  et  Nazim.  —  Deux  kystes  de  rovaire  traités  par  la  laparoto- 
mie. —  Kyste  de  Tovaire  simulant  un  kyste  hydatique  du  foie.—  Obs.  I.  — 
Mme  C...,  62  ans.  Réglée  à  22  ans,  mariée  à  33,  premier  enfant  à  35  ans,  un 
deuxième  à  37  :  aucun  passé  pathologique.  Il  y  a  un  an,  la  malade  s'est  aperçue 
que  son  ventre  augmentait  de  volume. 

En  novembre,  Taccroissement  devint  rapide. 

Tumeur  médiane  énorme  soulevant  la  paroi  abdominale  ;  lisse  avec  quel- 
ques bosselures,  fluctuante  et  rénitente  :  dans  le  petit  bassin  un  prolongement 
régulièrement  arrondi,  refoulant  lutérus  en  avant,  léger  œdème  des  jambes, 
mais  aucun  trouble,  pas  d*albumine,  incision  sus-pubienne  de  10  centimètres; 
le  kyste  fut  ponctionné  :  réduit  de  volume,  il  fut  facilement  extrait,  il  contenait 
18  litres  de  liquide. 

Obs.  II.  —  Mme  D.  E...,  en  avril  1906,  s*est  aperçue  qu'elle  prenait  du 
ventre.  UafTaiblissement  augmente  ;  le  ventre  prend  un  volume  énorme,  mais 
régulier,  forte  ensellure  lombaire.  Au  palper,  on  sent  une  masse  rénitente  sans 
limites  précises  occupant  Thypochondre  droit  et  la  partie  supérieure  de  la 
fosse  iliaque  droite;  en  dedans  elle  déborde  légèrement  la  ligne  médiane.  II 
n'existe  d'intestin  ni  en  avant  ni  en  dehors  de  la  tumeur  :  à  la  percussion,  on 
constate  une  matité  absolue,  allant  sans  interruption  de  la  8«  côte  à  la  fosse 
iliaque.  La  tumeur  est  légèrement  influencée  par  les  mouvements  respiratoires 
et  la  main  placée  sur  la  partie  convexe  a  la  sensation  d*un  bruit  de  cuir 
froissé.  Depuis  trois  mois,  la  malade  n'a  plus  ses  règles;  au  toucher  on 
trouve  un  utérus  petit,  en  situation  normale,  libre  et  mobile  ;  latéralement  les 
culs-do-sac  sont  libres,  de  même  en  arrière.  Le  petit  bassin  est  absolument 
indemne. 
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Une  incision  verticale  para-lombaire  dans  le  flanc  de  lo  centimètres,  à 
égale  distance  des  côtes  et  de  la  crête  iliaque.  La  paroi  est  excessivement  amin- 
cie; il  s'écoule  une  petite  quantité  de  liquide  ascitique  ;  la  paroi  du  kyste  est 
lisse»  résistante,  d^aspect  nacré  ;  un  trocart  est  enfoncé  dant  le  kyste,  aussitôt 
il  s'écoule  un  liquide  jaune  filant  et  gommeux  qui  fixe  le  diagnostic.  Une  pre- 
mière poche  évacuée,  on  incise  de  Tintérieur  de  celle-ci  une  deuxième  poche. 
Après  ablation  du  liquide,  on  peut  attirer  la  partie  inférieure  vers  le  flanc,  et 
on  constate  que  la  tumeur  est  pédiculée  sur  la  partie  supérieure  du  ligament 
large  droit  démesurément  allongé.  On  y  place  une  forte  ligature  et  on  la  sec- 
tionne. Le  kyste  libéré,  on  constate  que  le  côlon  ascendant  est  refoulé  en  de- 
dans, la  paroi  est  refermée  sans  drainage.  Le  kyste  contenait  12  litres. 

Le  premier  kyste  est  pauciloculaire. 


AVRIL 

Durante  et  Ch.  David.  —  Tératome  embryonnaire  chez  un  nouYsau-né.  — 
Jumeau  dont  le  père  était  bien  constitué  et  bien  portant;  dès  la  naissance 
Tenfant  présentait  un  abdomen  considérablement  augmenté  de  volume  et  Ton 
crut  au  premier  abord  à  de  Tascite. 

A  Tautopsie,  on  constata  que  presque  toute  la  cavité  de  l'abdomen  était 
occupée  par  une  tumeur  volumineuse  accolée  en  arrière  à  la  région  lombaire 
t^t  venant  directement  au  contact  de  la  paroi  abdominale  antérieure.  Cette  tu- 
meur, du  volume  d'une  tête  de  fœtus,  était  assez  régulièrement  arrondie,  de 
surface  absolument  lisse,  recouverte  par  le  péritoine  pariétal  postérieur.  Sa 
consistance  était  rénitente,  pseudo-fluctuante.  Elle  refoulait  et  comprimait 
tous  les  organes  abdominaux. 

Située  immédiatement  au-dessus  de  la  vessie,  elle  en  comprimait  le  col,  de 
sorte  que  le  réservoir  urinaire  s'était  énormément  distendu  et  formait  comme 
une  seconde  tumeur  piriforme  placée  au-dessous  et  en  avant  de  la  première. 

L'intestin,  de  volume  très  réduit,  était  refoulé  à  la  partie  supérieure  de  la 
cavité  abdominale,  coiffant  le  pôle  supérieur  de  la  tumeur;  en  outre  une  por- 
tion du  tube  intestinal  était  étroitement  appliquée  contre  la  face  antérieure  de 
la  tumeur  qu'elle  croisait  en  écharpe  dans  le  sens  vertical  et  s'était  étalée  sur 
elle  à  sa  partie  inférieure,  réduite  à  une  simple  lame  :  il  semblait  que  la  tumeur 
en  se  développant  avait  dû  dédoubler  le  mésocôlon  ascendant  et  s'insinuer 
entre  ses  feuillets  pour  s'en  recouvrir  de  plus  en  plus  à  mesure  qu'elle  aug- 
mentait de  volume. 

Le  côlon  ascendant  se  continuait  avec  le  reste  du  gros  intestin  qui  encadrait 
la  tumeur  et  disparaissait  derrière  elle  au  niveau  de  TS  iliaque. 

Le  foie,  aplati  de  bas  en  haut,  collé  contre  le  diaphragme,  regagnait  en 
largeur  ce  qu'il  avait  perdu  dans  le  sens  vertical,  s'étendant  jusqu'à  l'extrémité 
de  Thypochondre  gauche. 

Les  organes  thoraciques  paraissaient  normaux  dans  leur  forme  extérieure 
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mais  le  cœur  était  très  volumineux,  les  poumons  extrêmement  réduits  et 

aplatis. 

La  première  impression  fut  qu'il  s'agissait  d'un  néoplasme  d'origine  rénale 
ou  pararénale,  probablement  d'un  sarcome.  Un  petit  fragment  de  la  tumeur 
fut  prélevé  et  examiné. 

L'examen  hisiologique  montre  qu'il  s'agit  d'un  véritable  tératome;  la  coupe 
montre  l'existence  dans  la  tumeur  de  toutes  les  variétés  de  tissus.  Elle  est 
engainée  par  un  revêtement  fibreux  recouvert  lui-même  par  le  péritoine. 

On  trouve  au-dessous  du  tissu  cartilagineux  et  un  tissu  formé  de  cellules 
dont  la  disposition  rappelle  de  très  près  le  système  nerveux  embryonnaire.  On 
y  voit  en  outre  de  nombreux  tubes  glandulaires  et  de  longues  cellules  cylin- 
driques dont  il  est  assez  difficile  de  préciser  la  signification.  Il  semble  que  le 
fragment  prélevé  doit  appartenir  à  l'extrémité  céphalique  d'un  embryon. 

Durante  et  Ch.  David.  —  Hémorragie  cérébrale  énorme  chez  une  éclamp- 
tique  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  et  présentant  des  lésions  d'artérite 
cérébrale.  —  Femme  morte  à  la  Maternité  au  cours  d'un  accès  éclamptique, 
succédant  à  l'accouchement. 

Peu  de  temps  après  le  début  de  ces  convulsions  l'entourage  avait  remarqué 
que  la  malade  présentait  une  hémiplégie  du  côté  droit,  alors  qu'elle  continuait 
à  avoir  des  secousses  des  membres  du  côté  gauche.  Puis  elle  avait  perdu  con- 
naissance. 

Deux  heures  et  demie  après  le  début  des  accidents,  la  malade  est  dans  le 
coma;  respiration  stertoreuse;  convulsions  toniques  du  bras  droit.  Le  côté 
gauche  immobile,  sans  contracture;  léger  œdème  des  membres  inférieurs; 
nombreux  râles  ronflants  dans  toute  la  poitrine,  surtout  à  droite.  Le  cœur 
était  impossible  à  ausculter  à  cause  de  l'encombrement  pulmonaire.  Le  pouls 
était  tendu,  vibrant  et  régulier.  La  tension  artérielle  était  de  24.  La  tempéra- 
ture de  35^8. 

Le  cathétérisme  ramena  environ  5o  centimètres  cubes  d'urine  de  couleur 
très  foncée,  contenant  une  grande  quantité  d'albumine. 

Saignée  de  i.35o  grammes;  la  tension  artérielle  tomba  progressivement  à 
18  puis  à  1 3.  Vers  la  fin  de  la  saignée,  inégalité  pupillaire  très  marquée;  mydriase 
à  gauche,  myosis  à  droite.  Les  pupilles  ne  réagissaient  pas  à  la  lumière. 

Morte  deux  heures  après  dans  le  coma. 

Autopsie.  —  Péricarde  d'aspect  normal,  environ  3oo  grammes  de  liquide 
citrin.  Cœur  hypertrophié  ;  le  myocarde  du  ventricule  gauche  très  épaissi  ;  le 
cœur  droit  dilaté.  La  valvule  mitrale  avait  ses  bords  très  épaissis  et  indurés; 
il  existait  un  rétrécissement  manifeste  et  assez  serré  de  l'orifice. 

Poumons,  — Adhérences  des  deux  sommets;  congestion  et  œdème  difTu*. 

Au  sommet  droit,  de  vieilles  cicatrices  de  tuberculose  guérie,  calcifiée; 
deux  petites  cavernules  cicatrisées  contenant  des  masses  calcaires  et  d'autres 
ressemblant  à  du  mastic. 

Au  sommet  gauche,  à  côté  de  lésions  anciennes,  lésions  de  tuberculos^ie  en 
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activité;  îlots  de  broncho-pneumonie  tuberculeuse  avec  du  pus  dans  les 
bronches;  quelques  cavemules  formant  dans  leur  ensemble  une  masse  du 
volume  d*une  noix.  Les  ganglions  du  hile  étaient  peu  volumineux  et  non 
caséeux. 

Le  foie  était  de  couleur  jaune  chamois;  au  niveau  d'une  petite  zone  de  la 
face  supérieure  il  y  avait  de  petites  ecchymoses,  ainsi  qu'une  vascularisation 
exagérée.  A  la  coupe  le  parenchyme  paraissait  très  dur,  cirrhotique,  criant 
sous  le  couteau.  Sur  la  surface  de  section,  nombreuses  ecchymoses  punctiformes. 
Pas  de  grosses  ecchymoses.  En  outre,  tubercule  petit,  jaunâtre,  dur,  du  volume 
(l'une  tête  d'épingle.  La  rate  était  un  peu  volumineuse  et  de  consistance  ferme, 
sans  trace  de  tuberculose.  Les  reins,  de  volume  à  peu  près  normal,  étaient  un 
peu  durs  à  la  coupe.  Pas  de  lésions  macroscopiques  importantes.  Pas  d'hémor- 
ragies. L'utérus  et  les  annexes  étaient  normaux. 

Cerveau,  —  Les  méninges  étaient  normales.  Sur  Thémisphère  gauche,  tout  le 
long  de  la  scissure  de  Rolando,  suffusion  sanguine  très  nette.  Sufl'usions  san- 
guines dans  l'hémisphère  droit,  près  de  la  première  frontale  et  dans  la  région 
pariétale. 

A  la  coupe  :  Dans  l'hémisphère  droit,  petit  foyer  de  ramollissement  jaune 
sur  une  zone  de  i  centimètre  de  longueur,  siégeant  dans  la  substance  grise  au 
fond  d'un  sillon  de  la  première  frontale;  au  centre  de  ce  petit  foyer  se  trouvait 
une  artère. 

L'hémisphère  gauche  était  distendu  par  une  hémorragie  énorme  qui  paraît 
avoir  eu  pour  point  de  départ  la  capsule  externe  ;  elle  a  détruit  l'avant-mur  et 
elle  a  fusé  dans  la  substance  blanche,  détruisant  la  plus  grande  partie  du 
lobe  frontal,  en  arrivant  jusqu'à  la  substance  grise  corticale  qui  est  en  partie 
détruite.  Celle-ci  paraît  d'ailleurs  atrophiée  d'une  manière  générale. 

Bulbe  et  cervelet  intacts. 

Examen  histologique.  —  Le  foie  présente  des  lésions  très  nettes  d'éclampsie; 
petites  hémorragies  ;  mais  pas  de  lésions  cellulaires  très  nettes.  Du  côté  du 
rein,  on  trouve  des  lésions  de  néphrite  épithéliale  ancienne. 

Les  coupes  du  petit  foyer  de  ramollissement  cérébral  montrent  des  lésions 
de  périartérite,  abondante  infîltration  embryonnaire  périvasculaire,  mais  pas 
de  lésions  cellulaires. 

Cette  observation  est  intéressante  d'une  part  à  cause  de  la  production  de 
cette  énorme  hémorragie  cérébrale  au  début  d'une  attaque  d'éclampsie.  Les 
hémorragies  cérébrales  ne  sont  pas  rares  chez  les  éclamptiques,  mais  chez 
notre  malade  l'hémorragie  a  été  particulièrement  précoce  et  abondante.  Ce 
fait  s'explique  par  l'existence  des  lésions  d'artérite  infectieuse  ancienne. 

Deux  causes  principales  pourraient  être  incriminées  dans  la  production  de 
ces  altérations  artérielles  :  la  tuberculose  et  la  syphilis.  Or  il  n'a  été  possible  de 
retrouver  aucun  antécédent  syphilitique  chez  cette  malade. 

D'autre  part,  elle  était  atteinte  d'une  tuberculose  pulmonaire  en  évolution, 
et  Ion  a  trouvé  à  l'autopsie  des  tubercules  hépatiques.  Il  paraît  donc  logique, 
puisque  l'on  a  démontré  l'existence  des  lésions  tuberculeuses  sans  cellules 
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géantes,  de  rattacher  à  la  tuberculose  les  altérations  artérielles  de  notre 
malade  malgré  Tabsence  des  cellules  géantes.  Quoi  qu'il  en  soit,  ces  lésions 
artérielles  ont  été  la  cause  prédisposante  de  l'hémorragie  cérébrale,  dont 
Tattaque  d'éclampsie  a  été  la  cause  déterminante  en  produisant  une  augmen- 
tation de  la  pression  artérielle  et  en  faisant  éclater  un  vaisseau  au  niveau  d'un 
point  moins  résistant  par  suite  d'une  altération  préexistante. 

EscHBACH  et  Barbé.  —  Héningo-encéphalocèle  chez  un  nouveau^né.  —  Nou- 
veau-né de  deux  jours.  Le  méningocèle  était  constitué  par  une  poche  volumi- 
neuse dans  la  région  occipitale,  qui  s'était  ouverte  au  moment.de  l'accouche- 
ment. Elle  communiquait  avec  l'intérieur  du  crâne  à  travers  Técaille  occipi- 
tale par  un  orifice  situé  exactement  sur  la  ligne  médiane.  Par  cet  orifice  sor- 
tait un  bourgeon  encéphalique  peu  volumineux.  Poche  et  bourgeon  furent 
réséqués. 

La  paroi,  épaisse  de  3  à  4  millimètres,  présente  sur  sa  face  superficielle  la 
structure  de  la  peau  avec  implantation  profonde  de  follicules  pileux.  Du  côté 
profond  elle  est  tapissée  par  une  membrane  mince,  sorte  d'endothélium,  dou- 
blé d'une  couche  assez  dense  de  tissu  conjonctif .  Un  plan  de  clivage  sépare 
ces  deux  zones  ;  il  permet  un  glissement  relatif  des  deux  feuillets  l'un  sur 
l'autre  et  siège  à  l'union  des  deux  tiers  superficiels  et  du  tiers  profond. 

La  paroi  de  la  tumeur  est  ainsi  constituée  par  la  peau  et  la  dure-mère 
accolées.  La  tumeur  a  le  volume  d'une  noisette  irrégulièrement  bilobée;  les 
deux  parties  ont  la  même  structure.  Les  coupes  ont  été  étudiées  après  colora- 
tion à  l'hématoxyline-éosine,  au  picrocarmin  et  par  la  méthode  de  Nissl.  Au 
centre  existe  une  cavité  limitée  par  une  seule  assise  de  cellules  épithéliales 
entourée  par  une  couche  abondante  de  tissu  conjonctif  renfermant  des 
cellules  analogues  à  celles  de  la  névroglie;  cette  cavité  ressemble  à  la  cavité 
épendymaire.  Le  reste  de  la  coupe  est  constitué  par  du  tissu  conjonctif,  aréo- 
laire  et  fascicule,  enserrant  dans  ses  mailles  de  nombreux  vaisseaux;  il  existe 
par  endroits  des  groupements  de  cellules  fusif ormes  et  arrondies. 

Cette  tumeur,  d'origine  encéphalique,  donne  l'impression  d'une  néoplasie 
véritable,  analogue  aux  névromes  médullaires  de  Fœrster  et  Virchow,  suivant 
les  conclusions  de  Berger  {Rev.  de  chir.,  1890).  On  peut  la  considérer  comme 
une  ectopie  de  la  substance  encéphalique,  qui  se  serait  comportée  par  la  suite 
comme  une  véritable  tumeur. 

M.  DuBANTE.  —  Il  importe  de  se  rappeler  que  Técorce  malade  peut  prendre 
des  aspects  qui  la  rendent  difficilement  reconnaissable.  Dans  ces  hernies  céré- 
brales comme  chez  les  anencéphales,  comme  chaque  fois  que  l'écorce  est 
atteinte  d'une  inflammation  chronique,  surtout  chez  Tembryon,  elle  subit  une 
sclérose  intense  avec  disparition  presque  totale  des  éléments  nerveux. 

M.  Fredet.  —  Il  semble  avéré  qu'au  niveau  de  l'encéphalocèle,  il  n'y  a 
jamais  de  dure-mère.  Quant  aux  éléments  nerveux  qui  entrent  dans  la  consti- 
tution de  la  poche,  ils  peuvent  être  très  différents  suivant  le  type  de  l'encépha- 
locèle.  Celle-ci  paraît  se  produire  en  deux  points  d'élection  :  au  niveau  de  la 
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voûte,  aux  dépens  du  toit  du  rhombencéphale,  au  niveau  de  la  base,  aux  dépens 
du  rhinencéphale  d'après  Cunéo.  Rien  d'étonnant,  par  conséquent,  qu'on  ait 
trouvé  dans  des  encéphalocèles  des  éléments  appartenant  aux  tubercules  quadri- 
jumeaux  ou  au  cervelet  (cellules  du  noyau  du  toit,  cellules  de  Purkinje).  Cunéo 
m'a  même  dit  avoir  observé  un  fait  des  plus  curieux  dans  lequel  la  partie 
dilatée  du  rhombencéphale  avait  entraîné  la  pointe  des  lobes  occipitaux. 

Les  examens  sérieux  d'encéphalocèle  sont  rares  et  méritent  d'être  connus. 
En  1904,  MM.  (irynfeldt  et  Valmale  ont  présenté  à  la  Société  un  cas  très 
intéressant,  bien  étudié  macroscopiquement  et  histologiquement,  avec  figures 
insérées  dans  nos  Bulletins. 

H.  MoRESTiN.  —  Incision  esthétique  des  abcès  du  sein.  —  L'incision  large 
€t  directe  est  le  traitement  commun,  régulier,  classique  des  abcès  de  la  mamelle, 
et  il  est  incontestable  que  l'évacuation  facile  et  complète  de  ces  collections 
détermine  une  prompte  et  complète  guérison.  Dans  les  abcès  ordinaires, 
consécutifs  à  des  mammites  puerpérales  partielles,  le  pus  d'abord  collecté  dans 
répaisseur  d'un  des  lobes  fuse  tantôt  en  arrière  de  la  glande,  tantôt  et  beaucoup 
plus  fréquemment  en  avant  d'elle,  si  bien  qu'il  existe  une  poche  ou  bissac, 
dont  une  des  loges  est  sous-cutanée,  l'autre  intra-glandulaire,  et  que  le  débri- 
dement  du  canal  intermédiaire  s'impose  très  souvent  pour  établir  un  bon  et 
efficace  drainage,  vidant  la  loge  postérieure  intra-mammaire  de  Tabcès.  Or 
dans  un  certain  nombre  de  ca<5  ces  diverses  manœuvres  peuvent  être  exécutées 
par  une  incision  ne  laissant  que  des  traces  insignifiantes  ou  môme  aucune 
trace,  une  incision  esthétique,  pratiquée  dans  le  territoire  pigmenté  qui  entoure 
le  mamelon. 

D'autres  abcès  peuvent  se  prêter  à  une  ouverture  par  la  voie  sous-mam- 
maire, mais  l'incision  sur  l'aréole  nous  paraît  mieux  et  plus  fréquemment 
indiquée.  Le  bistouri  divise  les  téguments  dans  l'étendue  du  territoire  pigmenté, 
depuis  la  périphérie  de  l'aréole  jusqu'au  pied  du  mamelon  qu'il  peut  même 
entamer.  L'incision  est  dirigée  dans  le  sens  du  rayon  de  la  mamelle  qui  répond 
au  siège  de  la  collection.  L'instrument  est  ensuite  enfoncé  sous  la  peau  dans 
la  direction  de  celle-ci,  jusqu'à  ce  qu'il  pénètre  dans  la  poche  superficielle. 

La  lame  est  ensuite  inclinée  vers  la  profondeur  et  ramenée  vers  le  centre  de 
la  mamelle,  débridant  la  loge  profonde.  On  peut  en  cas  de  doute  explorer  avec 
une  sonde  cannelée  légèrement  recourbée. Mais  si  le  pus  est  bien  collecté,  si  la 
collection  est  assez  importante,  il  s'agit  là  d'une  intervention  très  faciler,  et  l'on 
n'a  à  traverser  qu'une  faible  épaisseur  de  tissus  mammaires  infiltrés.  A  l'aide  de 
la  sonde  ou  d'une  pince,  on  s'assure  que  la  poche  profonde  est  bien  et  largement 
ouverte;  un  drain  est  glissé  dans  cette  poche,  et  au  besoin  un  grand  lavage  à 
l'eau  oxygénée  ou  avec  tout  autre  liquide  antiseptique  en  assure  la  détersion. 

L'aspiration  pourrait  être  un  utile  adjuvant  dans  ce  mode  de  traitement, 
aspiration  réalisée  par  exemple  au  moyen  de  ventouses.  Après  guérison  la 
cicatrice,  d'ailleurs  minime,  est  très  peu  ou  nullement  apparente,  étant  elle- 
même  pigmentée,  et  même  plus  que  le  reste  de  l'aréole. 
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Â  l'appui  de  ces  considérations  je  rapporterai  l'observation  suivante  : 

Mme  J...  X.,  23  ans.  Elle  a  eu  un  enfant  à  Tâge  de  17  ans.  Accouchement 
laborieux,  terminé  par  une  application  de  forceps.  Elle  n'allaita  point  cet  en- 
fant et  ne  présenta  du  côté  des  seins  aucun  phénomène  pathologique. 

Le  16  janvier  1907,  deuxième  enfant,  Taccouchement  est  normal.  Elle  veut 
nourrir,  mais  au  bout  de  trois  semaines  survient  un  gonflement  douloureux  du 
sein  gauche.  Un  abcès  devient  manifeste,  s'ouvre  spontanément  et  paraît  guérir. 
Peu  de  jours,  après  la  fluctuation  devient  évidente  en  un  point  voisin  ;  nouvelle 
évacuation  spontanée  suivie  de  pseudo-guérison  et  de  la  prompte  réapparition 
d'une  nouvelle  collection.  Cette  fois  la  mamelle  est  incisée,  l'abcès  profond 
ouvert  et  la  cicatrisation  obtenue  d'une  manière  définitive,  mais  en  laissant  à 
la  partie  externe  du  sein  une  cicatrice  violette  et  déprimée  non  moins  défini- 
tive. Pendant  que  s'achevait  cette  guérison  assez  péniblement  acquise,  la  ma- 
lade constatait  dans  la  mamelle  droite  la  présence  d'une  masse  anormale,  pré- 
lude d'accidents  analogues.  Au  bout  de  peu  de  jours,  en  effet,  on  put  constater 
qu'elle  augmentait  graduellement  de  volume  et  devenait  de  plus  en  plus  gênante, 
Elle  présentait  à  ce  moment  un  empâtement  diffus  et  douloureux  de  la  partie 
inféro-exteme  du  sein  droit,  avec  coloration  rosée  et  diminution  de  la  mobilité 
des  téguments.  Mamelon  légèrement  rétracté,  ne  donnant  par  la  pression  que 
quelques  gouttes  de  lait,  pas  de  pus.  Pas  de  fluctuation  appréciable.  Pas  de 
température.  Les  seins,  bien  conformés,  ne  présentent  aucune  vergeture. 

Traitement  d*attente,  pansements  humides,  légèrement  compressifs.  La 
mammite  ne  rétrocéda  point  et  le  pus  fut  bientôt  collecté.  Le  i3  mars,la  tempé- 
rature s'éleva  à  89%  l'œdème,  la  rougeur,  les  douleurs  augmentèrent. 

Le  1^  mars  j'incisai  sur  l'aréole,  dans  le  sens  du  rayon  de  la  mamelle,  pas- 
sant par  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tuméfaction,  point  où  j'avais  d'ailleurs 
constaté  de  la  fluctuation.  L'incision.longue  de  2  centimètres  environ,  allait  du 
bord  de  l'aréole  jusqu'au  mamelon  qui  fut  lui-même  entamé.  Puis  le  bistouri  fut 
conduit  sous  les  téguments  par  le  plus  court  chemin  vers  la  collection,  et  je 
sentis  sa  pointe  pénétrer  dans  la  cavité.  La  lame  fut  ramenée  en  dedans  vers  le 
centre  de  la  mamelle,  coupant  à  fond  pour  débrider  largement  le  collet  inter- 
médiaire aux  loges  profonde  et  superflcielle.  Je  m'assurai  avec  la  sonde  que  ce 
débridement  était  suffisant,  détruisis  quelques  tractus  celluleux  qui  cloison- 
naient la  poche  profonde.  Ayant  ainsi  unifié  la  poche,  j'y  plaçai  un  ass^ez  gros 
drain.  Une  assez  grande  quantité  de  pus  jaune  verdâtre  s'était  écoulée  au 
momeilt  même  de  l'incision,  et  il  s'en  écoula  encore  par  le  drain.  Sans  faire 
aucun  lavage,  je  couvris  le  sein  d'un  pansement  humide  exerçant  une  compres- 
sion douce  et  régulière. 

Cette  intervention  exigea  à  coup  sûr  moins  de  temps  qu'il  n'en  faut  pour  la 
décrire.  L'anesthésie  momentanée  procurée  par  le  chloréthyle  fut  amplement 
suffisante . 

Les  suites  furent  d'une  extrême  simplicité,  et  la  cicatrisation  était  terminée 
au  boutd'une  quinzaine  et  dans  les  conditions  esthétiques  que  nous  souhaitions. 

{A  suivre,) 


BIBLIOGRAPHIE 


Remarques  sur  quelques-unes  des  modifications  de  l'urine  chez  les  éclamp- 

tiques,  par  R.  Daunay.  Thèse  de  Paris,  1907. 

Voici  les  conclusions  de  cet  important  travail  inspiré  par  le  professeur 
Bar: 

«  Nous  avons  étudié  aux  différentes  périodes  de  Téclampsie  les  modifica- 
tions subies  par  Turine  quant  au  volume,  à  la  densité,  au  point  cryoscopique, 
à  l'extrait  sec,  à  Turée,  à  Tazote  total,  au  rapport  azoturique,  à  Talbumine. 

fc  Une  voie  d'ensemble  sur  ces  différents  chapitres  montre  qu*il  existe  une 
harmonie  parfaite  entre  les  conclusions  que  nous  avons  été  amené  à  formuler 
pour  chacun  d'eux. 

«Le  point  capital  qui  paraît  s'en  dégager  est  que  le  poison  éclamptique  a 
pour  premier  effet  d'arrêter  ou  d'amoindrir  Texcrétion  urinaire. 

«  On  ne  saurait  conclure  de  ce  fait  qu'il  y  a  nécessairement  une  dégénéres- 
cence hépatique  ou  rénale.  Dans  toute  intoxication,  en  effet,  le  trouble  fonc- 
tionnel précède  l'altération  cellulaire,  et  nous  avons  vu  au  cours  de  notre 
étude  que  la  quantité  d'urine  éliminée  dans  l'unité  de  temps  était  bien  plus 
modifiée  que  la  quantité  même  de  l'urine. 

«  La  soudaineté  avec  laquelle  nous  avons  vu  le  volume  deTurine,  les  poids 
d'urée  et  d'azote  total,  s'abaisser  puis  se  relever  ;  la  rapidité  avec  laquelle 
l'albumine  elle-même  apparaît  dans  l'urine  et  disparaît  concordent  mal,  d'autre 
part,  avec  la  possibilité  d'une  lésion  anatomique  profonde. 

«  Dans  certains  cas  cependant  le  poison  éclamptique  ne  limite  pas  son  action 
à  ce  degré;  il  finit  par  léser  gravement  l'épithélium  rénal  et,  nous  l'avons 
montré,  quand  il  en  est  ainsi,  la  quantité  et  la  qualité  de  l'urine  sont  à  la  fois 
modifiées,  et  si  la  lésion  rénale  joue  un  rôle  dans  la  genèse  de  l'éclampsie,  ce 
ne  peut  être  qu'à  ce  moment.  Alors  seulement,  en  effet,  il  y  a  rétention  por- 
tant sur  des  éléments  spéciaux,  et  un  état  d'intoxication  peut  être  créé.  Nous 
avons  démontré  que  si  on  tient  compte  des  ingesta,  cette  rétention  n'est  pas 
le  plus  souvent  considérable. 

«  Mais,  même  si  on  veut  lui  attribuer  de  l'importance  et  delà  gravité,  le  seul 
fait  qu'une  femme  puisse  mourir  d'éclampsie  avec  des  urines  abondantes  et  des 
quantités  d'urée,  d'azote  élevées  prouve  que  cette  rétention  est  un  phéno- 
mène pathogénique  secondaire  et  que  Tétat  éclamptique  n'est  pas  entièrement 
sous  la  dépendance  d'une  simple  intoxication  par  rétention. 
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«  Les  résuUals  de  nos  analyses  nous  permettent  donc  d'envisager  une 
éclampsie  sans  lésion  anatomique  ou  avec  des  lésions  légères  des  reins;  ils 
viennent  conGrmer  les  recherches  histologiques  entreprises  au  cours  de  ces 
dernières  années  et  l'étude  de  la  perméabilité  rénale  dans  Téclampsie. 

«  Mais  si  on  rejette  au  second  plan  l'influence  des  lésions  anatomiques  des 
reins,  comment  expliquer  la  présence  de  l'albumine  dans  les  urines?  Nous  pen- 
f^ons  que  le  poison  éclamptique  jette  dans  la  circulation  une  grande  quantité  de 
nucléo-protéides.  Nous  savons  que  le  premier  stade  du  démembrement  de  ces 
corps  donne  des  albumines  et  des  nucléineset  nous  connaissons  les  étapes  suc- 
cessivesde  chacun  de  ces  membres  pour  arriver  à  Turée  et  aux  composés  xantho- 
uriques.  Or  Faction  du  poison  éclamptique  est  tellement  brutale  qu'on  peut 
admettre  qu'il  ne  laisse  pas  le  temps  à  l'organisme  de  travailler  ces  albumines, 
d'où  leur  présence  en  nature  dans  l'urine.  Les  reins  éliminent  ces  albumines 
cellulaires  transitoires  au  môme  titre  que  les  autres  matériaux  de  désassimila- 
tion.  » 

• 

La  Ménopause,  par  le  D'  Vinay.  Massonet  C'«,  éditeurs,  Pari^,  1908. 

Il  n'est  pas  de  médecin  qui  n'ait  été  consulté  pour  un  des  nombreux  troubles 
de  la  vie  de  la  femme  au  moment  oii  cessent  la  menstruation  et  l'ovulation. 
Aussi  le  volume  que  vient  de  publier  le  D*^  Vinay  dans  V Encyclopédie  des  aide- 
mémoire  sera-t-il  utilement  consulté.  Après  une  définition  de  la  ménopause  et 
un  exposé  de  ses  rapports  avec  l'insuffisance  ovarienne,  l'auteur  étudie  l'époque 
de  la  ménopause,  précoce,  tardive,  artificielle;  il  en  énumère  les  symptômes, 
puis  il  aborde  le  chapitre  très  important  de  la  pathologie  de  l'âge  critique,  son 
influence  sur  les  maladies  préexistantes  (fibrome,  cancer,  tuberculose,  rhu- 
matisme). 

Le  livre  se  termine  par  l'exposé  du  traitement  qui  convient  aux  divers 
accidents  et  par  un  index  des  principaux  travaux  publiés  dans  ces  dernières 
années  sur  la  ménopause.  D'une  lecture  facile,  ce  petit  traité  de  la  ménopause 
sera  certainement  feuilleté  avec  intérêt  non  seulement  par  les  gynécologues^ 
mais  encore  par  les  praticiens  généraux. 
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LEÇON  D'OUVERTURE 

faile  par 

Le    Professeur    aiBEVO^iT-DESSAIGNES  (1  ). 

Membre  de  rAcadérnie  de  Médecine 


Mesdames,  Messieurs, 

Au  cours  d'une  carrière  depuis  longtemps  consacrée  à  renseigne- 
ment professionnel  des  sages-femmes,  j'ai  fait  bien  des  leçons,  sans 
autre  souci  que  celui  de  les  faire  le  plus  simplement  et  le  plus  claire- 
ment possible  pour  les  élèves  qui  m'écoutaient  ;  mais  aujourd'hui 
l'auditoire  que  j'ai  Thonneur  d'avoir  en  face  de  moi  me  montre  qu'il  ne 
s'agit  pas  d'une  leçon  ordinaire.  Si  j'en  éprouve  quelque  fierté  qu'on 
voudra  bien  trouver  légitime,  car  je  ne  connais  pas  de  plus  beau  titre 
que  mon  nouveau  titre  de  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine,  je  ne 
puis  me  défendre  de  quelque  émotion,  par  la  crainte  de  ne  pas  en  être 
suffisamment  digne,  quand  je  songe  aux  éminents  collègues  à  côté  des- 
quels je  viens  d'être  appelé  à  prendre  ma  place. 

Cette  émotion  n'est-elle  pas  encore  tout  naturellement  augmentée 
par  ce  fait  qu'il  ne  s'agit  pas  pour  moi  d'entrer  purement  et  simple- 
ment dans  une  voie  largement  ouverte,  nettement  tracée  et  soigneuse- 
ment jalonnée  par  d'éminents  prédécesseurs,  dont  je  n'aurais  pour 
ainsi  dire  qu'à  suivre  de  mon  mieux  les  traces? 

II  s'agit  d'une  chaire  nouvelle,  dont  la  création  s'est  imposée  par 
l'importance  des  services  qu'on  attend  d'elle,  et  je  me  trouve  en  face 
de  cette  grosse  responsabilité  d'avoir  à  justifier  cette  création.  L'avenir 
seul  montrera  dans  quelle  mesure  j'aurai  rempli  la  tâche  qui  m'a  été 
confiée.  Je  ne  puis  aujourd'hui,  au  début  de  cette  première  leçon,  que 
prendre  l'engagement  de  m'y  consacrer  avec  tout  le  dévouement  dont 
je  suis  capable. 

En  prenant  possession  de  la  chaire  de  clinique  obstétricale  qui 
vient  d'être  créée  pour  l'enseignement  professionnel  des  sages-femmes, 
il  me  semble  que  ma  première  leçon  doit  être  consacrée  au  rôle  de  la 

(1)  Leçoa  faite  le  4  mai  1903,  à  linauguration  du  cours  des  sages-femmes,  à  la  Maternité 
de  THôpital  Beaujon. 

ANN.  DE  GVN.  —  VOL,  LXV.  17 


258  RIBEMONT-DESSAIGNES 

sage-femme,  en  remontant  jusqu'à  l'antiquité,  en  passant  par  les  diffé- 
rentes périodes  de  l'histoire  de  Tobstétricie,  pour  arriver  jusqu'à  notre 
société  contemporaine. 

J'essaierai  donc  de  vous  montrer  ce  qu'a  été  jusqu'ici  ce  rôle,  et  de 
vous  dire  ce  qu'il  doit  être  aujourd'hui. 

Mesdames,   Messieurs, 

Des  trois  grands  phénomènes  physiologiques  :  fécondation,  gros- 
sesse, accouchement,  qui  assurent  chez  l'homme  la  transmission 
de  la  vie,  seul  le  dernier  pendant  longtemps  a  motivé  la  présence,  au 
chevet  des  femmes  qui  accouchent,  de  personnes  capables  de  leur 
apporter  quelque  secours  matériel  et  aussi  quelque  réconfort  moral 

Dès  les  premiers  âges  de  l'humanité,  la  compassion,  les  sentiments 
instinctifs  de  solidarité,  ont  dû,  comme  on  peut  l'observer  encore  chez 
les  peuplades  sauvages,  grouper  autour  des  femmes  en  travail  d'autres 
femmes  :  mères,  sœurs,  amies,  qui,  ayant  eu  elles-mêmes  à  subir  les 
douleurs  de  la  maternité,  savaient  trouver  les  mots  qui  consolent,  et 
s'efforçaient  de  venir  en  aide  à  la  parturiente  en  mettant  à  profit  leur 
petite  expérience  personnelle. 

Parmi  ces  assistantes  bénévoles,  il  se  fit  peu  à  peu  une  sélection;  et 
les  plus  habiles,  ou  peut-être  les  plus  audacieuses,  se  transformèrent 
en  matrones  professionnelles. 

Elles  furent  les  premières  sages-femmes.  Avec  le  temps,  par  l'appât 
d'un  gain  à  réaliser,  elles  s'entendirent  entre  elles,  se  groupèrent  en  un 
corps  spécial,  et  peu  à  peu  s'arrogèrent  le  droit  d'assister  les  femmes 
en  couches,  à  Texclusion  des  médecins. 

L'assistance  de  ces  sages-femmes  primitives  se  réduisait,  —  on 
peut  le  supposer,  — à  fort  peu  de  choses,  et  pendant  des  siècles  elle  fut 
pour  ainsi  dire  platonique.  La  nature  suffisait  à  tout.  Or,  si  d'ordinaire 
l'accouchement  constitue  un  phénomène  physiologique  et  se  termine 
spontanément,  il  n'est  pas  rare  pourtant  de  le  voir  s'écarter  du  type 
normal  et  s'accompagner  d'accidents  qui  mettent  deux  existences  en 
danger,  avec  une  soudaineté  et  une  gravité  qui  réclament  une  décision 
et  une  intervention  aussi  rapides  que  rationnelles. 

Ces  accidents  sont  aussi  vieux  que  l'humanité.  Ils  se  sont  produits 
de  tout  temps  et  ont  dû  frapper  les  yeux  des  premières  matrones, 
comme  ils  frappent  les  nôtres. 
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Il  semblerait  donc  que  la  médecine  naissante,  en  môme  temps  que 
la  civilisation,  ait  dû  avoir  comme  premier  objet  l'étude  des  lois  qui 
régissent  les  phénomènes  de  la  parturition  et  la  recherche  des  causes 
qui  la  modifient  ou  la  troublent. 

Il  n'en  a  rien  été  cependant,  et  vous  pourrez  aisément  vous  en  con- 
vaincre  en   lisant  la  belle    traduction  de    rHisloire    de   robstéiricie 
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d'Edouard-Gaspard-Jacques  de  Siebold,  dont  nous  sommes  redevables 
à  un  grand  accoucheur  français,  mon  cher  et  bien  regretté  ami,  le  pro- 
fesseur François-Joseph  Herrgott. 

Vous  serez  surpris  et  affligés  tout  à  la  fois  de  la  lenteur  extraordi- 
naire avec  laquelle  s'est  peu  à  peu  et  péniblement  constituée  la  science 
obstétricale. 

Quatre  cents  ans  avant  notre  ère,  à  Tépoque  d'Hippocrate,  les 
sages-femmes  grecques,  confiantes  dans  la  puissance  des  forces  de  la 
nature,  assistaient  à  l'accouchement,  liaient  le  cordon  ombilical,  lavaient 
et  habillaient  l'enfant.  Elles  soignaient  ensuite  l'accouchée  pendant  la 
période  puerpérale. 

Les  bains,  les  frictions,  les  onctions  sur  les  organes  génitaux  à 
l'aide  de  pommades,  l'emploi  de  sternutatoires  destinés  à  provoquer 
les  efforts  expulsifs,  certaines  manœuvres  de  succussion,  constituaient 
toute  leur  thérapeutique. 

Si,  d'aventure,  malgré  l'emploi  prolongé  de  ces  moyens  d'efficacité 
douteuse,  l'accouchement  ne  parvenait  pas  à  se  terminer,  alors,  mais 
alors  seulement,  les  sages-femmes  appelaient  à  leur  aide  les  médecins 
et  les  chargeaient  de  débarrasser  la  femme  au  moyen  d'instruments 
propres  à  morceler  le  fœtus. 

On  n'avait  pas  été  sans  remarquer  que  les  accouchements  les  plus 
favorables  étaient  ceux  qui  faisaient  naître  l'enfant  la  tête  la  première. 

Mais  de  cette  observation  exacte,  on  avait  tiré  une  déduction  fausse: 
on  avait  en  effet  considéré  cette  présentation  de  la  tête  comme  l'unique 
attitude  du  fœtus  compatible  avec  un  accouchement  naturel.  De  là  cette 
conclusion  aussi  erronée  que  fâcheuse,  qu'atout  prix,  et  par  tous  les 
moyens,  on  devait  s'efforcer  de  corriger  toutes  les  autres  attitudes  de 
Tenfant  et  de  leur  substituer  ce  que  nous  appelons  aujourd'hui  une 
présentation  du  sommet.  On  s'ingéniait  à  obtenir  ce  résultat  à  l'aide  de 
succussions  ou  par  l'introduction  de  la  main  dans  l'utérus.  La  version 
céphalique  fut,  on  le  voit,  la  première  opération  obstétricale. 

Elle  devait  demeurer   pendant  bien  des  siècles  la  seule  opération 
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manuelle  de  Tobstétricie,  mais  on  ne  la  mettait  en  pratique  que  sur  les 
enfants  qu'on  croyait  encore  vivants.  Si  elle  échouait,  ou  si  Ton  croyait 
que  Tenfant  fût  mort,  on  faisait  appeler  les  médecins  pour  pratiquer 
Tembryotomie. 

A  l'époque  d'Aristote,  le  champ  des  connaissances  en  obstétricie  ne 
s'était  pas  élargi  ;  aussi  le  rôle  des  sages-femmes  près  des  femmes  en 
travail  n'avait-il  pas  subi  de  changement.  Cependant  leur  corporation 
plus  puissante  avait  gagné  en  considération. 

Leur  recrutement,  nous  apprend  Platon,  était  soumis  à  certaines 
conditions.  Une  d'entre  elles  vous  paraîtra  singulière  :  les  sages-femmes 
ne  devaient  pas  avoir  d'enfants.  Ceci  peut  paraître  étrange,  mais  l'est 
moins  assurément  que  ce  qui  se  passait,  il  n'y  a  pas  un  demi-siècle,  dans 
un  pays  ami.  Je  me  souviens  avoir  entendu,  il  y  a  trente  ans,  leprofes- 
seur  Krassowski  raconter  à  mon  maître  Tarnier,  que  les  élèves  sages- 
femmes  de  la  Maternité  de  Saint-Pétersbourg,  dontil  était  le  directeur, 
non  seulement  ne  devaient  pas  être  mariées,  mais  devaient  posséder 
les  attributs  d'une'  virginité  incontestable.  Et  comme  Tarnier  s'étonnait 
et  demandait  au  professeur  russe  quelle  preuve  de  l'état  virginal  était 
exigée:  «  Je  regarde  »,  répondit  simplement  Krassowski. 

Les  Grecs  étaient  donc  moins  exigeants,  puisqu'il  leur  suffisait  que 
les  sages-femmes  fussent  vierges  d'enfants.  Cependant  ils  consultaient 
volontiers  ces  vierges  avant  de  contracter  un  mariage.  Ils  pensaient 
que  leur  profession  les  mettait  à  même  de  prévoir  quelles  unions 
pouvaient  assurer  la  procréation  de  beaux  enfants. 

Cette  préoccupation  esthétique  ne  saurait  surprendre  chez  un  peuple 
qui,  sous  toutes  les  formes,  a  rendu  un  culte  à  la  beauté,  et  peut  être 
considérée  comme  le  premier  indice  d'une  tentative  de  puériculture 
avant  la  fécondation,  et  cette  constatation  ne  pourra  qu'être  agréable 
au  professeur  Pinard,  que  cette  question  intéresse  tout  particulière- 
ment. 

Question  d'un  intérêt  considérable  en  effet,  depuis  longtemps  réso- 
lue par  les  éleveurs  de  nos  animaux  de  ferme,  mais  dont  le  public 
commence  seulement  à  comprendre  l'importance  en  ce  qui  regarde 
l'espèce  humaine. 

Les  sages-femmes  ainsi  consultées  procédaient-elles  à  cet  examen 
médical  des  futurs  époux,  que  certains  réclament  à  l'heure  actuelle?... 
Nous  ne  saurions  le  dire. 

Maïs  il  faut  retenir  comme  acquis  ce  fait  que  les  Grecs  avaient  très 
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judicieusement  accordé  à  la  qualité  des  facteurs  une  influence  directe 
sur  la  qualité  des  produits. 

A  Rome,  la  pratique  des  sages-femmes  ne  différait  pas  de  ce  qu'elle 
était  à  Athènes  ou  à  Sparte.  Faut-il  s'en  étonner  quand  on  sait  que  les 
livres  d'Hippocrate  étaient  leurs  seuls  guides  ? 

Elles  apportaient  le  même  soin  jaloux  à  écarter  des  accouchées  les 
médecins,  qu'elles  n'appelaient  que  pour  pratiquer  les  embryotomies. 

L'expectation  prolongée  outre  mesure  était  la  règle.  Elle  s'accompa- 
gnait d'invocations  et  d'offrandes  aux  divinités  nombreuses  qui  peu- 
plaient l'Olympe. 

Malgré  les  difficultés  sans  nombre  qu'éprouvaient  les  médecins  à 
observer  la  marche  naturelle  de  l'accrfuchement,  quelques  progrès 
purent  néanmoins  s'accomplir  et  Celse,  qui  vivait  trente  ans  avant  Jésus- 
Christ  et  quatorze  ans  après,  a  laissé  des  documents,  qui  nous  donnent 
une  idée  exacte  de  l'état  de  l'obstétricie  et  nous  renseignent  ainsi  sur 
le  rôle  des  sages-femmes  au  premier  siècle  de  notre  ère. 

On  savait  à  cette  époque  donner  aux  femmes  la  situation  en  travers 
du  lit  que  nous  connaissons  sous  le  nom  de  position  obstétricale. 

A  la  version  céphalique  réservée  toujours  à  l'enfant  vivant,  on 
avait  ajouté  une  autre  opération,  la  version  sur  les  pieds,  ou  version 
podalique.    Mais  on  ne  faisait  cette  dernière  que  sur  les  enfants  morts. 

Celse  connaissait  quatre  présentations  :  la  tête,  les  fesses,  les  pieds 
et  la  présentation  transversale.  Dans  ce  dernier  cas,  lorsque  la  version 
céphalique  avait  échoué,  l'enfant  était  considéré  comme  mort  et  l'on 
recourait  alors  à  la  version  podalique  ou  à  l'embryotomie,  qu'exécutaîenl 
les  médecins  armés  de  crochets  tranchants,  avec  lesquels  ils  morce- 
laient la  tête  ou  sectionnaient  le  cou. 

On  connaissait  la  rupture  utérine  et  la  gravité  de  son  pronostic,  et  il 
n'y  a  pas  lieu  d'en  être  surpris  :  la  temporisation  exagérée  des  sageS" 
femmes,  les  tentatives  désespérées  de  version  dans  les  utérus  rétractés 
devaient  rendre  bien  fréquents  cet  accident  redoutable. 

Dans  ses  écrits,  Celse  recommande  de  ne  lier  le  cordon  qu'après  la 
sortie  du  délivre  et  justifie  la  préférence  accordée  à  cette  ligature  tar- 
dive. Il  donne  de  sages  conseils  sur  l'exploration  manuelle,  sur  la  déli- 
vrance, sur  le  traitement  à  faire  suivre  aux  femmes  accouchées. 

Les  sages-femmes  pouvaient  ainsi  puiser  dans  ses  écrits  de  pré- 
cieux conseils. 

Les  successeurs  immédiats  de  Celse  ne  comprirent  pas  les  avan- 
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tages  de  la  version  podalique,et  peu  à  peu  à  cette  opération  manuelle 
on  préféra  les  opérations  instrumentales  sanglantes  prescrites  par  Hip- 
pocrate. 

Il  faut  arriver  au  deuxième  siècle  de  notre  ère  pour  voir  l'obsté- 
tricie  s'affranchir  du  joug  des  préceptes  imposés  par  le  père  de  la  mé- 
decine. 

Un  médecin  grec  nommé  Soranus,  né  à  Éphèse  et  qui,  comme  la 
plupart  des  médecins  grecs|  exerçant  à  Rome,  avait  fait  ses  études  mé- 
dicales à  Alexandrie  —  ce  grand  foyer  intellectuel  —  vint  s'établir  dans 
la  capitale  de  l'Empire  romain,  où  il  exerça,  semble-t-il,  sous  les  règnes 
de  Trajan  (98-117)  et  d'Adrien  (117-138). 

Il  y  occupa  une  place  considérable  et  composa  de  nombreux  écrits, 
dont  la  plupart  sont  malheureusement  perdus,  mais  dont  quelques- 
uns  ont  été  traduits  et  nous  sont  revenus  soit  en  entier,  soit  seulement 
à  l'état  de  fragments. 

C'est  ainsi  qu'Oribase  nous  a  conservé  tout  un  chapitre  ayant  trait 
à  la  description  des  organes  génitaux  de  la  femme,  et  qui  devait  faire 
partie  d'un  traité  des  maladies  des  femmes.  Ce  chapitre  est  d'autant 
plus  précieux,  que  c'est  lui  qui  a  permis  à  un  savant  helléniste  allemand, 
Frédéric  Reinhold  Dietz,de  Kônigsberg,  de  retrouver  vers  l'an  1827  à  la 
Bibliothèque  royale  de  Paris,  au  milieu  d'un  manuscrit  grec  du  quin- 
zième siècle  inscrit  sous  le  n**  2153,  l'ouvrage  entier  de  Soranus,  dont 
on  avait  perdu  la  trace  depuis  dix-sept  siècles. 

Le  professeur  F.-J.  Herrgott,  linguiste  remarquable,  passionné 
pour  tout  ce  qui  touche  à  l'histoire  de  l'obstétricie,  nous  a  donné  en 
1895  une  traduction  complète  de  ce  traité  des  maladies  des  femmes  de 
Soranus. 

Mesdames,  Messieurs, 

Soranus  a  été  la  plus  grande  figure  obstétricale  de  l'antiquité.  Son 
génie  lui  a  en  effet  permis  de  reconnaître  la  possibilité  d'extraire  par 
la  version  podalique  un  enfant  vivant. 

La  version  podalique  réservée  par  Celse  aux  enfants  morts,  oubliée 
d'ailleurs  après  lui,  renaissait,  mais  combien  transformée!  Elle  allait 
permettre  de  sauver  les  enfants  qui  se  présentaient  transversalement, 
ainsi  que  ceux  dont  la  tête  avait  quelque  peine  à  pénétrer  dans  le 
bassin.  A  une  opération  de  mort  pratiquée  par  les  médecins,  Soranus 
substituait  une  opération  de  vie. 
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L'obstétricie  conservatrice  venait  de  s'enrichir  d'une  des  plus 
belles  opérations  qu'elle  puisse  mettre  en  œuvre,  opération  ma- 
nuelle dont  l'exécution  peut,  à  cause  de  cela^  être  confiée  aux  sages- 
femmes. 

Ces  dernières  pourraient  donc  à  l'avenir  abandonner  leur  attitude 
contemplative  et  jouer  un  rôle  aussi  actif  que  bienfaisant  dans  certains 
accouchements  difficiles. 

Hélas  !  la  lumière  projetée  sur  l'obstétricie  par  Soranus  s'éteignit 
avec  lui. 

Son  opération  tomba  bientôt  dans  un  profond  oubli,  et  à  la  fin  du 
deuxième  siècle,  le  plus  célèbre  médecin  de  l'antiquité  grecque,  Galien, 
s'efforçait  de  revenir  à  la  pure  doctrine  d'IIippocrate  et  réussissait  à 
faire  prévaloir  la  thérapeutique  obstétricale  du  médecin  de  Cos. 

Cette  influence  désastreuse  de  Calien  ramena  l'obstétricie  à  l'état 
où  elle  était  six  cents  ans  auparavant,  et  ce  mouvement  en  arrière 
s'est  fait  lourdement  sentir  pendant  quatorze  cents  ans. 

Au  sixième  siècle  parut,  à  la  vérité,  un  livre  d'accouchement,  écrit 
en  latin,  pour  les  sages-femmes  et  qui,  dans  une  forme  concise  et 
claire,  résumait  par  demandes  et  réponses  la  science  obstétricale  et  la 
mettait  au  point.  Ce  livre  avait  pour  auteur  Moschion.  Celui-ci  a  été 
longtemps  considéré  comme  le  premier  des  grands  accoucheurs 
de  l'antiquité  et  son  livre  comme  le  plus  ancien  livre  d'obstétrique  des- 
tiné aux  sages-femmes. 

La  découverte  du  manuscrit  de  Soranus  a  relégué  au  second  plan 
Moschion,  car  en  comparant  page  à  page  le  texte  de  Soranus  et  le  sien, 
on  ne  tarde  pas  à  se  convaincre  que  Moschion  n'avait  fait  que  résumer, 
qu'abréger  Soranus. 

Après  la  chute  de  l'Empire  romain,  le  flambeau  de  la  science  médi- 
cale passa  aux  mains  des  Arabes,  mais  ceux-ci  ne  firent  faire  aucun 
progrès  à  l'obstétricie. 

Pendant  la  période  Arabiste,  aux  neuvième,  dixième,  onzième  siè- 
cles, tous  les  agcouchements,  qu'ils  fussent  simples  ou  laborieux, 
étaient  abandonnés  aux  sages-femmes.  Leur  intervention  était  tolérée 
même  dans  les  cas  de  dystocie,  et  à  cette  époque  elles  n'hésitaient  pas 
à  entreprendre  toutes  les  opérations  d'embryotomie. 

La  version  céphalique  seule  était  en  honneur  comme  opération  con- 
servatrice. 

En  Occident,  l'Ordre  des  Bénédictins,  fondé  par  Benoît  de  Nursia  au 
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onzième  siècle,  était  devenu  une  sorte  de  corps  savant  où  toutes  les 
branches  de  la  science  étaient  également  cultivées. 

Les  moines  furent  alors  seuls  à  pratiquer  la  médecine,  qu'ils  en- 
combrèrent d'ailleurs  de  pratiques  superstitieuses  peu  propres  à  faire 
progresser  la  science. 

L'Ecole  de  Salerne,  justement  célèbre  et  qui  fut  la  première  en  date 
des  écoles  de  médecine,  exerça  jusqu'au  treizième  siècle  une  influence 
considérable  sur  la  médecine.  Hippocrate  et  Galien  y  étaient  étudiés, 
en  même  temps  que  les  écrivains  arabes. 

Mais  Tobstétricie,  toujours  dédaignée,  était  demeurée  dans  un  état 
lamentable  d'infériorité.  Un  livre  de  Trotula  écrit  au  douzième  siècle 
le  prouve  avec  évidence.  Notons  pourtant  qu'on  y  trouve  les  premières 
indications  de  la  suture  dans  les  déchirures  complètes  du  périnée. 

Du  douzième  au  seizième  siècle,  la  pratique  obstétricale  demeura 
toujours  la  propriété  exclusive  des  sages-femmes,  dont  l'ignorance 
n'avait  jamais  été  plus  profonde  qu'à  cette  époque. 

Mais  cette  séculaire  période  d'ignorance  allait  enfin  être  close  !  Une 
ère  nouvelle  allait  s'ouvrir  pour  Tobstétricie  et  pour  les  sages-femmes 
avec  la  publication  d'un  livre  écrit  spécialement  pour  elles  et  publié 
en  Allemagne,  en  1513,  par  Eucharius  Rœsslin. 

Si,  avant  d'aller  plus  loin,  nous  nous  arrêtons  un  instant  pour  jeter 
un  coup  d'œil  sur  le  passé,  nous  sommes  obligés  de  constater  que  dix- 
neuf  siècles  se  sont  écoules  depuis  Hippocrate,  au. cours  desquels,  si 
Ton  en  excepte  la  lumière  projetée  par  le  génie  de  Soranus,  presque 
aussitôt  éteinte  après  lui  et  que  Moschion  ne  put  rallumer,  tout  en 
obstétricie  n'est  qu'empirisme,  routine  et  superstition. 

Les  sages-femmes,  dépourvues  d'instruction  première,  sans  livres 
qu'elles  pussent  lire  et  surtout  comprendre,  sans  autre  enseignement 
que  les  conseils  de  matrones  plus  âgées  et  d'ailleurs  profondément 
ignorantes,  n'ont  pu  élever  leur  esprit  jusqu'à  l'observation  précise  des 
faits  qui  se  déroulaient  chaque  jour  sous  leurs  yeux. 

Pendant  dix-neuf  siècles  elles  ont  assisté  indifférentes,  et  sans 
chercher  à  le  comprendre,  au  mystère  de  la  naissance  de  l'homme. 

Elles  n'ont  réalisé  aucun  progrès.  Il  y  a  plus,  elles  ont  été  le  vivant 
obstacle  à  tout  progrès,  en  empêchant  les  médecins  d'assister  les 
femmes  dans  les  accouchements  simples. 

La  publication  du  livre  de  Rœsslin,  qu'il  appela  par  un  jeu  de 
mots   dont  son  propre    nom  lui  fournissait   la    matière  :  'Le   Jardin 
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des  roses  des  femmes  et  des  sages-femmes,  n'était  guère  d'ailleurs 
qu'une  compilation  de  tout  ce  que  les  médecines  grecque,  romaine  et 
arabe  avaient  produit,  mais  une  compilation  claire,  faite  par  un  prati- 
cien non  dépourvu  d'expérience  personnelle. 

Il  répondait  à  un  besoin  général  indiscutable  et  eut  un  succès  im- 
mense. Il  fut  en  effet  traduit  en  latin,  en  français,  en  anglais,  en  hol- 
landais, et  les  éditions  s'en  succédèrent  nombreuses  jusqu'au  dix-sep- 
tième siècle. 

Les  temps  étaient  arrivés  où  les  barbiers,  devenus  chirurgiens  et 
moins  dédaigneux  des  choses  de  l'obstétricie  que  les  médecins,  en 
cela  fidèles  imitateurs  de  Galien,  allaient  enfin  pénétrer  près  des 
accouchées,  étudier,  observer,  comprendre,  redresser  les  erreurs 
vieilles  de  vingt  siècles,  agrandir  ainsi  progressivement  le  champ  de 
l'obstétricie  conservatrice,  et  rendre  en  même  temps  leur  intervention 
plus  rationnelle  et  moins  meurtrière. 

Le  plus  grand  chirurgien  du  seizième  siècle,  Ambroise  Paré,  con- 
sidérait avec  raison  l'obstétricie  comme  une  branche  importante  de  la 
chirurgie  ;  aussi  lui-  consécra-t-il  le  vingt-quatrième  livre  de  ses 
œuvres,  qui  traite  de  la  Génération. 

Ce  grand  chirurgien,  convaincu  que  les  interventions  obstétricales 
exigent  à  la  fois  la  connaissance  approfondie  du  terrain  opératoire, 
c'est-à-dire  de  l'anatomie  des  organes  génitaux  et  celle  de  l'évolution 
naturelle  de  l'accouchement,  ne  dédaigna  pas  d'étudier  de  près  l'acte 
de  la  parturition,  et  cette  étude  le  conduisit  à  réinventer,  quatorze 
siècles  après  Soranus,  la  version  podalique  par  manœuvres  internes  et 
à  la  pratiquer,  comme  lui,  sur  l'enfant  vivant. 

Cette  belle  opération,  Ambroise  Paré  Tétudia  dans  ses  indications 
et  dans  son  manuel  opératoire,  et  convaincu  de  son  excellence  quand 
elle  est  pratiquée  en  moment  opportun,  il  accorda  aux  sages-femmes  le 
droit  de  la  pratiquer. 

C'est  dans  le  livre  De  la  Génération  d'Ambroise  Paré  que  la  femme 
d'un  de  ses  anciens  aides,  chirurgien  militaire,  puisa  les  connaissances 
qui  firent  d'elle  la  plus  grande  sage-femme  de  la  fin  du  seizième  siècle 
et  du  début  du  dix-septième  siècle,  et  une  des  plus  remarquables 
parmi  les  sages-femmes  de  tous  les  temps. 

Louise  Bourgeois,  dite  Boursier,  était  née  en  1564. 

Obligée,  par  suite  de  revers  de  fortune  causés  par  les  troubles  de  la 
Ligue,  d'assurer  l'existence  matérielle  de  ses  trois  enfants  -(elle  avait 
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deux  fils  et  une  fille),  elle  commença  en  1588  à  étudier,  avec  Taide  et 
sous  la  direction  de  son  mari,  Tart  des  accouchements  dans  le  livre 
d'A.  Paré. 

Très  intelligente,  éprise  de  son  art,  ayant  toutes  les  qualités  d'esprit 
et  de  cœur  qui  font  les  grandes  sages-femmes,  elle  eut  pour  première 
cliente  la  femme  de  son  crocheteur,  et  pendant  cinq  années  elle  pra- 
tiqua «  avec  les  pauvres  et  les  médiocres  ».  Quelques  années  plus 
tard,  elle  devenait  la  sage-femme  de  la  Reine  Marie  de  Médicis  et  met- 
tait au  monde  les  six  enfants  que  Marie  donna  à  Henri  lY. 

Mais  ce  n'est  pas  à  ses  succès  de  clientèle  et  à  son  titre  de  sage- 
femme  de  la  Reine  que  L.  Bourgeois  doit  d'occuper  dans  l'histoire  la 
place  qu'on  se  plaît  à  lui  accorder.  Cette  grande  sage-femme  a  —  et 
c'est  son  titre  de  gloire  —  publié  trois  livres  d'observations  et  son 
admirable  Inslruction  à  ma  fillCy  qui  constituent  un  précieux  recueil  de 
conseils  pratiques  dont  beaucoup  sont  excellents. 

En  lisant  ses  conseils  maternels,  on  ne  peut  s'empêcher  d'aimer 
Louise  Bourgeois  pour  son  tact,  sa  prudence,  son  bon  sens,  la  droiture 
de  son  caractère,  la  charité  et  Tamour  du  prochain  qui  inspiraient  sa 
conduite. 

«  Lorsque  vous  serez  appelée,  disait-elle,  pour  aller  à  une  nais- 
sance, informez-vous  soigneusement  quels  gens  ce  sont,  et  s'ils  sont 
de  bonne  renommée  :  fussent-ils  les  plus  pauvres  du  monde,  servez-les 
de  même  affection  que  si  vous  en  deviez  recevoir  grande  récompense; 
vous  gardez  bien,  si  vous  reconnaissez  de  la  pauvreté,  d'en  prendre  un 
denier,  car  à  une  pauvre  personne  peu  est  beaucoup.  Donnez-leur  plu- 
tôt que  de  prendre...  » 

Les  observations  de  L.  Bourgeois  furent  traduites  en  hollandais  et 
en  allemand.  Elles  constituaient  le  premier  ouvrage  moderne  d'obsté- 
tricie,  et  aidèrent  beaucoup  à  l'instruction  des  médecins  et  des  sages- 
femmes. 

Mesdames,  Messieurs, 

Si  Ton  cherche  à  savoir  pourquoi  en  France  l'obstétricie  fit,  à  partir 
du  seizième  siècle,  de  si  rapides  progrès  qu'elle  y  était  plus  avancée 
qu'en  aucun  autre  pays  civilisé,  on  ne  tarde  pas  à  en  trouver  les  raisons 
dans  l'existence  à  Paris  d'une  institution  charitable  qui  n'avait  pas 
alors  sa  pareille  en  Europe. 

A  l'Hôtel-Dieu  on  avait  en  effet  fondé,  dès  le  treizième  siècle,  un 
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service  destiné  à  recevoir  «  les  pauvres  femmes  gisans  d'enfants  »  et 
qui  se  nommait  l'Office  des  accouchées. 

Ce  service,  ainsi  que  Ta  très  heureusement  montré  Mlle  Carrier 
dans  son  intéressant  ouvrage  sur  les  origines  de  la  Maternité,  fut  le 
berceau  de  Tobstétricie  moderne,  en  même  temps  que  la  première  Ecole 
de  sages*femmes. 

Mesdames,  permettez-moi,  car  son  histoire  ne  saurait  vous  être 
indifTérente,  de  vous  rappeler  ce  que  fut  TOffice  des  accouchées  et 
quel  rôle  il  a  joué  dans  renseignement  de  vos  devancières. 

Dès  le  début  du  quatorzième  siècle,  il  existait  une  matrone,  reli- 
gieuse ou  laïque,  Thistoire  ne  le  dit  point,  chargée  d'assister  les  femmes 
en  mal  d'enfant,  et  qui  portait  le  nom  de  ventrière  des  accouchées. 

Interdit  aux  médecins,  exception  faite  des  cas  où  leur  assistance 
était  reconnue  indispensable  pour  la  terminaison  d'un  accouchement 
difficile,  rOffice  des  accouchées  ne  fut  dirigé  pendant  trois  siècles  que 
par  ces  ventrières,  dont  le  recrutement  n'était  soumis  à  d'autres  règles 
que  le  bon-vouloir  des  administrateurs  ou  des  religieuses. 

Ce  n'est  que  vers  la  fin  du  seizième  siècle,  ou  peut-être  seulement 
au  début  du  dix-septième,  que  le  service  fut  confié  à  des  sages-femmes 
nommées  à  la  suite  d'un  concours. 

Bientôt,  le  nombre  des  accouchées  croissant  sans  cesse,  la  maîtresse 
sage-femme  et  les  sages-femmes  ses  aides  ne  furent  plus  en  état  de 
suffire  à  la  besogne  qui  leur  était  imposée. 

On  prit  donc  en  1630  la  résolution  excellente  d'adjoindre  officielle- 
ment  aux  sages-femmes  de  l'Hôtel-Dieu  des  apprentisses  destinées  à 
aider  la  maîtresse  sage-femme  dans  sa  besogne,  et  qui  devaient  recevoir 
d'elle,  en  échange,  un  enseignement  professionnel  capable  d'en  faire 
à  leur  tour  des  sages-femmes. 

Ces  apprentisses  furent  donc  en  France,  à  Paris,  les  premières 
élèves  sages-femmes. 

L'obligation  pour  la  maîtresse  sage-femme  d'instruire  ses  appren- 
tisses inspira  à  l'une  d'elles,  la  dame  Marguerite  du  Tertre,  veuve  de 
feu  Didiot  dit  de  la  Marche,  l'heureuse  idée  de  publier,  en  1677,  un 
livre  destiné  à  l'instruction  des  futures  sages-femmes.  Ce  livre,  fruit 
d'une  observation  personnelle,  et  qui  à  cause  de  cela  n'est  pas  sans 
valeur,  est  intitulé  :  «  Instruction  familière  et  très  facile  par  questions  et 
par  réponses  touchant  toutes  les  choses  principales  qu'une  sage-femme 
doit  connaître  pour  l'exercice  de  son  art.  » 
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Le  nombre  des  apprentisses  fut  toujours  très  restreint,  surtout  au 
début.  Il  n'y  en  eut  d'abord  à  la  fois  qu'une  seule,  puis  deux,  puis 
quatre.  Le  règlement  administratif  de  1658  éleva  à  6  ou  7  le  nombre 
des  apprentisses,  et  lixa  la  durée  de  leur  stage  à  deux  mois. 

En  1782,  leur  nombre  fut  porté  à  16  et  la  durée  du  stage  à  quatre 
mois.  On  n'était  point  d'ailleurs  admise  d'emblée  comme  apprentisse  à 
THÔtel-Dieu. 

Il  fallait  tout  d'abord  se  présenter  à  la  maîtresse  sage-femme  et  se 
faire  admettre,  c'est-à-dire  inscrire  par  le  bureau  de  l'Hôtel-Dieu,  et 
ce,  contre  le  versement  d'une  somme  qui  varia  selon  l'époque,  de 
20  livres,  ce  qui  était  peu,  à  180  livres,  ce  qui  semble  beaucoup  pour  le 
temps.  On  était  ensuite  appelée  selon  son  rang  d'inscription. 

Cette  création  d'apprentisses  constituait  une  institution  à  tous  les 
points  de  vue  excellente  ;  elle  répondait  si  parfaitement  à  un  besoin 
général,  que  les  demandes  d'inscription  affluaient  à  l'Hôtel-Dieu. 

Il  ne  suffisait  pas,  Mesdames,  de  se  faire  inscrire  et  de  payer  son 
droit  d'inscription  pour  être  admise  à  l'apprentissage. 

Les  postulantes  devaient  fournir,  en  outre,  leur  extrait  baptistaire, 
celui  de  la  célébration  de  leur  mariage,  le  consentement  de  leur  mari, 
ou,  si  elles  étaient  veuves,  son  extrait  mortuaire  ;  un  certificat  de  leur 
religion  catholique,  apostolique  et  romaine,  et  un  certificat  de  bonne 
vie  et  mœurs. 

Les  célibataires,  les  femmes  enceintes,  les  étrangères  se  voyaient 
impitoyablement  refuser  l'inscription. 

S'il  était  malaisé,  en  raison  du  nombre  des  demandes  et  du  petit 
nombre  de  places,  d'entrer  à  l'Office  de  THôtel-Dieu  comme  appren- 
tisse, il  était  presque  impossible  aux  étudiants,  aux  médecins  et  aux 
chirurgiens  d'y  pénétrer.  L'opposition  à  leur  admission  à  l'Office  ne 
venait  pas,  hâtons  nous  de  le  dire,  de  la  maîtresse  sage-femme,  mais 
bien  de  la  dame  cheftaine  des  accouchées,  religieuse  qui  remplissait 
les  fonctions  de  nos  modernes  surveillantes. 

Un  prêtre,  neveu  de  l'ancienne  maîtresse  sage-femme,  Mme  de  la 
Marche,  n'avait-il  pas  écrit  une  dissertation  pour  prouver  qu'une 
femme,  en  se  laissant  accoucher  par  un  homme,  pouvait  perdre  cinq 
vertus:  la  pudeur,  la  pureté,  la  fidélité  du  mariage,  le  bon  exemple  et 
la  mortification. 

Malgré  ce  multiple  danger  etmalgré  l'opposition  de  la  dame  cheftaine 
des  accouchées  et  celle  des  directeurs  du  spirituel,  le  Bureau  composé 
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de  huit  braves  bourgeois  de  Paris  ayant  à  leur  tête  un  philanthrope 
admirable,  Fabien  Perreau,  ne  laissait  pas  que  d'accorder  de  temps  en 
temps  l'autorisation  sollicitée. 

C'est  ainsi  que  les  Portai,  les  Mauriceau,  les  Peu,  les  Dionis,  pour  ne 
citer  que  les  noms  des  accoucheurs  célèbres  du  dix-septième  siècle, 
furent,  par  le  Bureau,  autorisés  à  pénétrer  à  THôtel-Dieu  et  à  pra- 
tiquer les  accouchements?  Nombre  de  chirurgiens  étrangers  jouirent 
de  la  même  faveur. 

Il  ne  suffisait  pas,  Mesdames,  qu'une  de  vos  devancières  ait  fait  son 
apprentissage  à  l' Hôtel-Dieu  pour  qu'elle  fut  libre  d'exercer  publique- 
ment son  métier.  Elle  devait  satisfaire  à  un  examen  de  maîtrise,  qui, 
jusqu'^en  1664,  fut  subi  devant  les  médecins  et  les  chirurgiens  du 
Châtelet. 

Une  déclaration  de  Louis  XIV,' datée  de  septembre  1664,  modifia 
l'instruction  et  la  réception  des  sages-femmes. 

Le  règlement  nouveau  fit  Tobjet  de  deux  arrêts  du  Parlement 
(8  août  1674  et  16  février  1675).  Il  en  résultait  «  qu'aucune  aspirante  en 
TArt  des  accouchements  ne  sera  admise  pour  l'examen  de  la  maîtrise 
si  elle  n'est  de  bonnes  vie  et  mœurs,  de  la  H.  C.  A.  et  H.,  fille  de  maî- 
tresse de  la  ville  et  faubourg  de  Paris,  ou  apprentisse,  savoir  de  trois 
années  chez  Tune  des  maîtresses  sages-femmes  de  Paris  ou  de  trois 
mois  à  THôtel-Dieu  ». 

En  outre,  il  était  arrêté  que  l'examen  n'aurait  plus  lieu  au  Châtelet 
mais  à  Saint-Come,  en  présence  des  députés  de  la  Faculté  de  Médecine. 

11  n'est  pas  inutile  de  faire  ressortir  combien  l'apprentissage  de 
THôtel-Dieu  était  apprécié  et  jugé  supérieur  puisque  l'équivalence  à  un 
séjour  de  trois  mois  passés  à  l'Office  des  accouchées  n'était  assurée 
que  par  un  apprentissage  de  trois  années  chez  une  maîtresse  sage- 
femme.  Quel  que  fiit  le  mode  d'apprentissage  et  par  conséquent  sa 
durée,  le  titre  de  sage-femme  permettant  «  de  servir  le  public  et  de 
poser  une  enseigne  qui  instruit  de  son  nom  et  de  sa  demeure  »  n'était 
accordé  aux  apprentisses  qu'après  un  examen  subi  au  Collège  des 
Chirurgiens,  c'est-à-dire  à  Saint-Côme. 

Le  nombre  des  juges,  la  multiplicité  des  épreuves,  le  cérémonial 
observé  lui  donnaient  un  caractère  d'imposante  solennité. 

Le  jury  se  composait  de  23  membres  et  l'examen  durait  deux 
après-midi,  pendant  lesquelles  les  candidates  étaient  interrogées  sur  les 
accouchements,  les  suites  de  couches,  etc. 
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Pendant  que  l'enseignement  clinique  était  à  peu  près  assuré  à  ceux 
et  à  celles  qui  pouvaient  fréquenter  l'Office  des  accouchées,  l'enseigne- 
ment théorique  public  faisait  totalement  défaut. 

Un  accoucheur  célèbre,  Puzos,  frappé  des  dangers  de  cette  absence 
d'enseignement,  résolut  d'y  mettre  un  terme  et,  dans  ce  but,  institua 
un  cours  d'accouchement  dans  l'amphithéâtre  de  l'École  de  Chirurgie 
et  en  prit  la  charge.  C'était  en  17/i3. 

Ce  cours  répondait  si  bien  à  un  besoin  général  qu'il  eut  un  prodi- 
gieux succès  et  qu'il  suscita  la  création  de  cours  analogues.  Cinq  ans 
plus  tard,  en  1748,  quatre  cours  d'accouchements  étaient  professés  à 
Paris. 

L'initiative  du  chirurgien  accoucheur  Puzos  avait  en  effet  poussé  les 
médecins  à  créer  dans  leur  École,  sous  le  décanat  de  de  l'Épine,  deux 
cours,  et  à  charger  de  l'un  d'eux  Bertin  (18  mai  1745),  de  l'autre 
Astruc  (14  juin  de  la  même  année). 

Mais  les  chirurgiens  ne  voulant  point  admettre  cette  supériorité, 
au  moins  numérique  des  cours  institués  par  les  médecins,  s'empres- 
sèrent de  créer  à  leur  tour,  au  Collège  des  Chirurgiens,  des  chaires 
d'ob.stétrique. 

Or,  une  de  ces  chaires  était  exclusivement  destinée  à  l'enseigne- 
ment des  élèves  sages-femmes! 

Vous  voyez.  Mesdames,  que  la  création  delà  nouvelle  chaire  d'obsté- 
trique pour  l'enseignement  des  sages-femmes  ne  fait  que  rétablir  ce 
qui  existait  au  dix-huitième  siècle. 

Une  fois  de  plus  nous  pouvons  dire  :  rien  de  nouveau  sous  le  soleil  î 

Paris  était  privilégié  !  Mais  en  province  l'enseignement  était  nul  et 
les  examens  inconnus. 

Un  simple  certificat  de  moralité  délivré  par  le  curé  suffisait  pour 
avoir  le  droit  d'exercer  le  métier  d'accoucheuse. 

Hâtons-nous  de  le  dire  :  quelques  sages-femmes  intelligentes  et 
animées  du  désir  d'être  utiles  à  leurs  semblables,  luttaient  çà  et  là, 
isolément,  contre  un  état  de  choses  déplorable,  en  s'efforçant  d'instruire 
de  leur  mieux  les  aspirantes  sages-femmes  de  leur  région. 

C'est  à  Chartres,  Mme  Lunel  ;  à  Nevers,  Mme  Reffatin  ;  c'est  à  Bor- 
deaux, Mme  Contenseau  ;  c'est  enfin  Mme  Le  Boursier  du  Coudray,  maî- 
tresse sage-femme  à  Paris  qui  parcourt  la  province,  fonde,  partout  où  elle 
en  reconnaît  Futilité,  des  centres  d'enseignement,  fait  des  cours,  exerce 
avec  une  ardeur  inlassable  les  élèves  sur  un  mannequin  de  son  invention, 
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fantôme  qui  avait  reçu  rapprobation  de  l'Académie  de  chirurgie,  et 
dont  Mme  Le  Boursier  du  Coudray  dotait  généreusement  chacun 
des  centres  d'enseignement  qu'elle  s'efforçait  de  créer. 

Elle  publiait  en  outre  un  Abrégé  de  Part  des  accouchements^  avec 
plusieurs  observations  sur  des  cas  singuliers^  ouvrage  qui  eut  de  1759  à 
1785  six  éditions  successives. 

Mesdames,  Messieurs, 

Les  chaires  créées  par  les  médecins  et  par  les  chirurgiens,  y  compris 
celle  qui  était  spécialement  réservée  aux  élèves  sages-femmes,  fonc- 
tionnèrent pour  le  plus  grand  bien  de  tous  jusqu'à  la  Révolution. 

Elles  furent  supprimées  par  la  Convention  nationale,  et  l'enseigne- 
ment de  l'obstétricie  disparut  avec  elles. 

Mais,  médecins,  sages-femmes  et  accouchées  avaient  eu  le  temps 
d'apprécier  les  avantages  de  l'enseignement  obstétrical  public  si  large- 
ment assuré  naguère,  et  l'impérieuse  nécessité  de  son  rétablissement 
n^allait  pas  tarder  à  s'imposer  au  Gouvernement. 

Aussi,  le  11  messidor  an  X,  le  ministre  Chaptal  décrétait-il  la  créa- 
tion à  la  Maternité  —  qui  en  1795  avait  été  installée  dans  l'ancienne 
Abbaye  de  Port-Royal  pour  remplacer  Cantique  Office  des  accouchées,  — 
d'une  École  d'accouchement  destinée  à  fournir  des  sages-femmes  ins- 
truites à  toute  la  France. 

A  son  origine,  l'Ecole  de  la  Maternité  fut  donc  une  Ecole  natio- 
nale. 

Ce  caractère  ne  lui  appartient  plus  aujourd'hui. 

Depuis  longtemps,  en  effet,  de  nombreuses  maternités,  écoles  de 
sages-femmes  se  sont  fondées  dans  la  plupart  des  villes  importantes 
de  France,  et  l'École  de  la  Maternité  de  Paris  n'est  plus  à  l'époque 
actuelle  qu'une  école  départementale,  la  première  sans  contredit, 
l'École  de  l'Assistance  publique  de  Paris. 

La  dernière  des  maîtresses  sages-femmes  de  l'Office  des  accouchées 
de  l'Hôtel-Dieu  avait  été   Marie  Jouet,   femme    d'un    officier,    Louis 

Dugès. 

Elle  avait  été  nommée  à  ce  poste  en  1775.  Mme  Dugès  était 
mère  d'une  petite  fille  qui,  née  le  V^  janvier  1769,  devenait  à  12  ans  son 
apprentisse  ! 

Cette  fille,  mariée  à  23  ans,  veuve  à  26,  était  nommée  le  28  brumaire, 
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an  IV  de  la  République,  sage-femme  en  chef  adjointe  de  l'Hôtel-Dieu  et 
quelques  années  plus  tard  sage-femme  en  chef  de  la  Maternité. 

Cette  femme  dont  le  nom  est  justement  célèbre,  Mme  Lacha- 
pelle,  est,  sans  contredit,  avec  Louise  Bourgeois,  une  des  sages-femmes 
qui  ont  jeté  le  plus  incontestable  éclat  sur  cette  profession. 

Douée  d'un  esprit  d'organisation  peu  commun,  Mme  Lachapelle, 
de  concert  avec  Baudelocque  qui  était  Taccoucheur  en  chef  de  la 
Maternité,  sut  élaborer  un  règlement  dont  les  grandes  lignes  sont 
encore  suivies  de  nos  jours,  et  communiqua  à  cette  maison  célèbre 
qu'est  la  Maternité  de  Paris,  une  impulsion  si  vigoureuse  et  si  parfai- 
tement adéquate  aux  exigences  d'une  école  de  ce  genre,  que  ses  effets 
s'en  font  encore  sentir  aujourd'hui. 

Pendant  un  siècle  la  Maternité  de  Paris  a  rayonné  d'un  éclat  incom- 
parable et  a  servi  de  modèle  aux  écoles  de  sages-femmes  de  France 
et  du  monde  entier. 

Mme  Lachapelle  mourut  en  1821,  laissant  trois  volumes  de 
mémoires  où  se  révèlent  son  esprit  clinique  et  son  parfait  bon  sens,  et 
aucune  des  sages-femmes  qui  lui  ont  succédé  n'a  pu  effacer  le  souvenir 
de  ce  parfait  modèle  de  la  sage-femme  en  chef. 

Parmi  les  nombreux  successeurs  de  Baudelocque,  il  convient  de 
citer  les  noms  de  Paul  Dubois  et  de  Stéphane  Tarnier,  dont  la  gloire  ne 
craint  pas  la  comparaison  avec  celle  de  Baudelocque. 

Je  ne  puis  prononcer  le  nom  de  mon  cher  et  vénéré  maître  Tarnier 
sans  que  l'image  de  ce  grand  accoucheur  se  dresse  dans  mon  respec- 
tueux souvenir  au  milieu  du  cadre  imposant  de  la  Maternité,  soit  à 
Tamphithéâtre  des  leçons,  soit  à  la  salle  d'opérations,  soit  dans  le 
pavillon  modèle  qui  porte  encore  son  nom . 

L'éloquence  familière  et  persuasive  de  ce  Maître,  faite  de  clarté  et 
de  simplicité,  savait  rendre  attrayants  les  sujets  les  plus  arides,  com- 
préhensibles les  points  les  plus  obscurs,  et  fixer  à  tout  jamais  dans  la 
mémoire  des  élèves  les  règles  capitales  de  la  pratique  en  les  illustrant 
d'exemples  que  lui  fournissait  sa  vaste  expérience. 

Dans  une  opération,  on  ne  savait  ce  qu'on  devait  le  plus  admirer 
chez  lui  :  sa  patience  infinie,  son  sang-froid  inébranlable,  ou  son  habi- 
leté merveilleuse. 

Sa  bonté  pour  les  malades  n'avait  d'égale  que  sa  bienveillance  pour 
les  élèves. 

Tandis  que  l'École  de  la   Maternité  s'organisait  et  alimentait  de 
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bonnes  feages-femmes  la  France  entière,  robslétricie  était  fort  délais- 
sée à  la  Faculté  de  médecine.  Étudiants  et  sages-femmes  n'y  recevaient 
aucun  enseignement  spécial. 

Ce  n'est  qu'en  ^1823  que  Ton  songea  à  l'organiser  en  créant  deux 
chaires  d'accouchement,  l'une  de  théorie,  l'autre  de  clinique. 

Cette  dernière  eut  d'abord  à  sa  tête  l'accoucheur  de  la  duchesse  de 
Berry,  Deneux,  auquel  succédèrent  Paul  Dubois  (1834-1861),  Depaul 
(1861-1883),  Pajot  (1883-1886),  Tarnier  (1889-1897),  Budin  (1897-1907); 
mon  collègue  et  ami,  le  professeur  Bar,  est  le  continuateur  autorisé  de 
cette  série  d'éminents  professeurs. 

Primitivement  installée  à  l'hôpital  des  Cliniques  de  la  Faculté, 
disparu  aujourd'hui  pour  faire  place  à  l'Ecole  pratique,  la  chaire  d'ac- 
couchements fut  transférée  en  1881  à  la  clinique  de  la  rue  d'Assas,  qui 
depuis  1898  porte  le  nom  de  Clinique  Tarnier. 

Jusqu'à  la  création,  en  1882,  des  services  d'accouchements  dans  les 
hôpitaux,  et  avant  la  transformation  de  la  chaire  théorique  en  une  deu- 
xième chaire  de  clinique  installée  en  1889  à  Baudelocque,  et  dont  mon 
cher  ami  le  professeur  Pinard  est  titulaire  depuis  sa  création,  la  pre- 
mière chaire  devait  à  elle  seule  pourvoir  à  l'instruction  pratique  de 
tous  les  étudiants  en  médecine  et  des  élèves  sages-femmes,  qui  dans 
l'impossibilité  d'accepter  le  régime  de  la  Maternité,  c'est-à-dire  l'in- 
ternat, ou  pour  d'autres  raisons,  préféraient  faire  leurs  études  à  la  Fa- 
culté de  médecine. 

Dans  cette  clinique  on  avait  dû,  pour  des  raisons  de  bonne  disci- 
pline, réserver  aux  seuls  étudiants  les  accouchements  qui  se  faisaient 
le  jour,  et  aux  élèves  sages-femmes  ceux  qui  se  produisaient  la  nuit. 

Il  résultait  de  ce  fonctionnement  en  partie  double  que  très  sou- 
vent un  étudiant  qui  avait  suivi  patiemment,  tout  un  jour,  les  phases 
successives  d'un  accouchement,  devait  se  retirer  le  soir,  déçu  dans  sa 
légitime  espérance  d'assister  à  son  dénouement,  et  que  pareille  décep- 
tion arrivait  souvent  à  8  heures  du  matin  aux  élèves  sages-femmes. 

Cherchait-on,  au  moins,  à  utiliser  au  mieux  des  intérêts  de  ces  der- 
nières leur  séjour  nocturne  à  l'hôpital  ? 
Vous  allez  en  juger. 

Les  élèves,  dès  leur  arrivée,  s'installaient  à  tour  de  rôle,  les  unes  à 
la  salle  de  travail,  les  autres  dans  les  salles  ou  près  des  salles  des 
accouchées. 

Survenait-il  une  femme  en  travail,  celle-ci  était  examinée  soit  parla 
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sage-femme  en  chef,  ce  qui  était  assez  rare,  soit  par  la  sage-fêmme  en 
second. 

Si  tout  faisait  prévoir  un  accouchement  sans  difficultés,  sage-femme 
en  chef  et  sage-femme  en  second  se  retiraient  chacune  dans  son  appar- 
tement, et  s'y  laissaient  aller  aux  douceurs  du  sommeil,  auquel  on 
hésitait  souvent  à  les  arracher. 

Les  élèves  sages-femmes  étaient-elles  donc  abandonnées  à  elles- 
mêmes,  les  nouvelles  sous  la  garde  des  anciennes,  lesquelles  n'avaient 
que  six  mois  d'études  de  plus  que  les  autres  ? 

Rassurez-vous,  elles  étaient  confiées,  ainsi,  hélas  !  que  la  femme  en 
travail,  à  la  haute  surveillance  d'une  infirmière  veilleuse,  déjà  âgée  et 
qui,  ce  me  semble,  devait  assez  fidèlement  reproduire  au  dix-neuvième 
siècle  les  premières  ventrières  de  l'Office  des  accouchées.  Elle  avait 
passé  beaucoup  de  nuits,  pendant  beaucoup  d'années,  et  vu  beaucoup 
d'enfants  venir  au  monde.  C'était  elle  qui  appréciait  l'opportunité  du 
réveil  de  la  sage-femme  en  chef,  c'était  elle  qui  guidait  les  élèves 
inexpérimentées,  leur  apprenait  à  soutenir  le  périnée,  à  lier  le  cordon, 
à  faire  la  délivrance,  à  laver  et  à  emmaillotter  l'enfant. 

Une  intervention  opératoire  était-elle  pratiquée,  toutes  les  élèves 
présentes  étaient  appelées  à  y  assister.  Maintenues  à  distance  par  une 
barrière,  elles  ne  pouvaient  guère  voir  autre  chose  que  le  dos  de  Topé- 
rateur,  qui  ne  daignait  jamais  leur  fournir  la  moindre  explication  sur  les 
indications,  le  manuel  opératoire,  les  difficultés,  ou  sur  les  résultats 
de  son  intervention. 

Voilà  à  quoi  se  réduisait  l'enseignement  clinique  donné  aux  élèves 
sages-femmes  de  la  Faculté. 

Quant  au  nombre  des  accouchements  auxquels  elles  mettaient  la 
main,  il  était  fort  restreint.  Les  plus  favorisées  dans  leur  année  de 
stage  en  faisaient  trois  ou  quatre;  le  plus  grand  nombre, un  ou  deux. 
Quelques-unes  sortaient  de  la  clinique  et  recevaient  de  la  Faculté  un 
diplôme  sans  en  avoir  fait  un  seul. 

Ce  lamentable  état  de  choses  existait  pendant  mon  clinicat,  en 
1880-1882. 

Dix  ans  plus  tard,  rien  n'avait  été  tenté  pour  l'améliorer. 

L'enseignement  théorique  ne  laissait  pas  moins  à  désirer.  Pendant  le 
semestre  d'été,  de  la  mi-mars  à  la  mi- juillet,  à  tour  de  rôle  un  agrégé 
en  exercice  tentait  une  besogne  impossible  :  apprendre  aux  élèves,  en 
trente-neuf  ou  quarante  leçons  d'une  heure,  l'anatomie,  la  physiologie 
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la  pathologie  élémentaires  ;  et  enfin  tout  ce  qui  faisait  le  fond  de  leurs 
études  :  la  grossesse  normale  et  pathologique,  l'accouchement,  la  déli- 
vrance, les  suites  de  couches  normales  et  pathologiques,  les  soins  au 
nouveau-né,  la  saignée,  la  vaccine. 

Frappé  de  cet  état  d'infériorité  de  l'enseignement,  le  recteur  de 
l'Université  de  Paris,  Gréard,  invita,  en  1892,  la  Faculté  à  étudier  un 
projet  de  réformes. 

Une  commission  composée  des  professeurs  Brouardel,  Tarnier, 
Pinard,  Mathias  Duval,  et  dont  j'étais  le  rapporteur,  fut  chargée  de 
cette  étude. 

Les  conclusions  du  rapport,  adoptées  à  l'unanimité  par  le  Conseil 
de  la  Faculté,  furent  approuvées  par  le  Parlement  cette  même  année,  et 
un  décret  ministériel,  en  1892,  leur  donna  force  de  règlement. 

Ce  règlement  consacrait  les  réformes  suivantes  : 

L'admission  des  élèves,  jusqu'alors  bi-annuelle  (mars  et  octobre), 
n'avait  lieu  qu'une  fois  par  an,  à  la  fin  d'octobre  ;  pour  être  admise,  il 
fallait  justifier  d'une  instruction  élémentaire  supérieure  à  celle  qui 
permettait  d'obtenir  le  certificat  de  grammaire  dont  on  se  contentait 
alors,  en  produisant  un  brevet  d'instruction  élémentaire  ou  en  satis- 
faisant à  un  examen  d'entrée  subi  à  la  Faculté  même. 

Les  titulaires  du  brevet  élémentaire  avaient  seules  le  droit  de 
devenir  sages-femmes  de  première  classe.  Les  autres  ne  pouvaient  as- 
pirer qu'au  diplôme  de  seconde  classe  ;  la  durée  des  études  était  portée 
à  deux  années:  élèves  sages-femmes  de  première  ou  de  seconde  classe 
étaient  astreintes  à  suivre  les  mêmes  cours,  à  accomplir  un  stage 
hospitalier  d'égale  durée.  Enfin,  à  Punique  examen  théorique  de 
l'ancien  régime,  on  substituait  deux  examens  :  l'un,  qui,  portant  sur 
l'anatomie,  la  physiologie  et  la  pathologie  élémentaires,  était  subi  à  la 
fin  de  la  première  année  d'études;  l'autre,  théorique  et  clinique,  qui, 
portant  sur  l'ensemble  des  connaissances  obstétricales,  était  subi  à  la 
fin  de  la  seconde  année. 

Mais  rien  ne  fut  modifié  quant  aux  déplorables  conditions  de 
l'enseignement  clinique  des  élèves  jusqu'en  1898. 

En  vain,  Tarnier  avait-il  cherché  à  faire  triompher  une  réforme  qui 
s'imposait. 

Ce  n'est  qu'après  sa  mort,  en  1898,  que  cette  réforme  fut  réalisée. 

On  réserva  entièrement  la  clinique  de  la  rue  d'Assas  aux  étudiants, 
et  la  Faculté,  voulant  avoir  une  école  de  sages-femmes  à  elle,  fit  choix, 
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pour  Vy  installer  de  la  Maternité  de  Beaujon  que  je  dirigeais  depuis  le 
P'^  juin  1884. 

Assisté  d'un  agrégé  chargé  du  cours  théorique  d'accouchements, 
pourvu  d'un  chef  de  clinique  auquel  incombe  le  soin  d'enseigner  les 
matières  qui  font  le  sujet  de  Texamen  de  première  année,  je  fus  investi 
du  titre  de  directeur  de  renseignement  aux  sages-femmes  et  Ton  m'en 
confia  la  partie  clinique. 

Les  résultats  du  nouvel  enseignement  se  montrèrent  très  satisfai- 
sants dès  la  première  année,  et  beaucoup  pensèrent  qu'on^  pouvait 
s'en  contenter. 

Tel  ne  fut  pas  l'avis  d'un  homme  dont  j'ai  déjà  prononcé  le  nom, 
ardent  philanthrope,  pédagogue  incomparable  qui,  depuis  trente  ans, 
s'est  dévoué  à  la  science  obstétricale  :  le  professeur  Pinard. 

Estimant  qu'on  ne  saurait  jamais  trop  faire,  car  tout  le  monde  naîl, 
pour  assurer  à  l'obstétricie  la  place  qu'elle  a  le  droit  d'occuper  parmi 
les  diverses  branches  de  l'enseignement  médical  ^et  pour  donner  aux 
sages-femmes  une  instruction  aussi  parfaite  que  possible,  le  profes- 
seur Pinard  pensa  qu'il  était  de  son  devoir  de  reprendre  la  tradition 
du  dix-huitième  siècle  en  demandant  la  création  d'une  chaire  de  cli- 
nique destinée  aux  sages-femmes. 

Persuadé  qu'une  cause  juste  et  d'intérêt  général  doit  triompher 
avec  le  temps  si  elle  est  défendue  avec  conviction,  Pinard  s'est,  pen- 
dant dix  ans,  dévoué  à  cette  œuvre  avec  une  ardeur  et  une  ténacité  in- 
lassables, qui  prenaient  leur  source  dans  sa  conviction  profonde  de  faire 
une  œuvre  éminemment  utile. 

Sur  ses  instances,  la  Faculté  nomma,  en  1902,  une  commission  char- 
gée d'étudier  la  création  de  cette  chaire  magistrale  et  lui  confia  le 
rapport. 

Le  24  juillet  1902,  le  Conseil  adoptait  les  conclusions  de  ce  rapport 
et  émettait  le  vœu  suivant  :  «  Il  est  urgent  de  créer  à  la  Faculté  de 
médecine  une  chaire  d'enseignement  pour  les  sages-femmes.  » 

Ce  vœu  n'ayant  pas  reçu  satisfaction,  le  professeur  Pinard  revint  à 
la  charge  et,  sur  sa  demande  pressante,  la  Faculté  décidait,  le  6  novem- 
bre de  la  même  année,  de  renouveler  le  vœu  qu'elle  avait  déjà  formulé, 
ce  qui  fut  fait. 

Le  Parlement  fut  saisi  le  14  novembre  1904  de  cette  question  par 
mon  collègue  et  ami  le  docteur  Villejean,  député  de  l'Yonne,  et  la 
Chambre  invita  le  ministre  de  l'Instruction  publique  à  prévoir  au  bud- 
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get  de  1906  les  crédits  nécessaires  pour  créer  la  chaire  réclamée  par  la 
Faculté. 

Le  24  novembre,  M.  le  professeur  Debove,  doyen,  faisait  part  au  Con- 
seil de  ce  vœu  de  la  Chambre  et  ne  dissimulait  pas  la  joie  qu'il  en  éprou- 
vait. 

Aucun  crédit  n'ayant  été  cependant  prévu  pour  le  budget  de  1906, 
M.  le  docteur  Simyan,  député  de  Saône-et-Loire,  rappelait  à  la  Chambre, 
le  8  février  de  la  même  année,  le  vœu  émis  par  elle  en  février  1904  et 
demandait  à  M.  le  ministre  de  Tlnstruction  publique  de  prendre  l'enga- 
gement d'appliquer  au  budget  prochain  la  résolution  votée  l'année 
précédente. 

Enfin,  dans  la  séance  du  4  décembre  1906,  mon  éminent  ami  le  pro- 
fesseur Cazeneuve,  député  du  Rhône,  reprenant  pour  son  compte  la 
demande  de  crédit  formulée  déjà  par  les  docteurs  Villejean  et  Simyan, 
faisait  accepter  son  projet  de  résolution  pour  1908  par  l'honorable 
M.  Couyba,  rapporteur  du  budget  de  l'Instruction  publique.  Le  crédit 
fut  inscrit  au  budget  de  1908,  mais  contre  toute  attente,  et  je  serais  tenté 
de  dire  contre  toute  vraisemblance,  il  fut  repoussé  par  la  Commission, 
et  le  professeur  Cazeneuve  dut  déposer  et  défendre  un  amendement 
qui  le  rétablissait. 

Cet  amendement  fut  voté  par  la  Chambre  le  5  novembre  1907. 

Deux  jours  après  ce  vote,  le  Conseil  de  la  Faculté,  sur  la  proposition 
du  professeur  Pinard,  votait  à  l'unanimité  une  adresse  de  remercie- 
ments au  professeur  Cazeneuve.  Il  votait,  en  outre,  l'ordre  du  jour  sui- 
vant : 

«  La  Faculté,  réunie  en  conseil,  charge  son  doyen  de  transmettre  à 
M.  le  ministre  de  l'Instruction  publique  son  vœu  unanime  de  le  voir 
défendre  au  Sénat  le  crédit  déjà  voté  par  la  Chambre  des  députés 
pour  la  création  d'une  chaire  d'obstétrique  destinée  aux  sages- 
femmes.  » 

Au  Sénat,  la  création  de  la  chaire  trouva  dans  la  personne  du  rap- 
porteur du  budget  de  l'Instruction  publique,  M.  Maurice  Faure,  un  dé- 
fenseur convaincu  et  éloquent,  et,  le  25  décembre,  le  Sénat  ratifiait  le 
vote  de  la  Chambre  des  députés. 

La  chaire  pour  l'enseignement  des  sages-femmes  était  créée. 

Un  grand  progrès  était  accompli. 
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Mesdames,  Messieurs, 

J'ai  tenu  à  retracer  devant  vous  les  diverses  phases  de  cette  créa- 
tion destinée  à  augmenter  tout  à  la  fois,  et  la  considération  dont  votre 
profession  a  le  droit  d'être  entourée,  et  votre  valeur  professionnelle,  afin 
de  vous  faire  aimer  le  nom  du  professeur  Pinard  qui  en  a  été  le  promo- 
teur, et  aussi  les  noms  que  je  vous  ai  fait  connaître,  de  ceux  qui,  à  des 
titres  divers,  mais  avec  une  ardeur  pareille,  se  sont  attachés  à  la  faire 
aboutir. 

Mais  je  n'ai  pu  vous  donner  une  idée  des  difficultés  qu'il  a  fallu 
vaincre,  des  obstacles  qu'il  a  fallu  tourner  ou  enlever  de  vive  force,  des 
démarches  sans  nombre,  faites  sans  trêve,  par  notre  ancien  doyen,  M.  le 
professeur  Debove,  et  notre  doyen  actuel,  M.  le  professeur  Landouzy. 

Je  pourrais  y  joindre  encore,  et  ce  me  seraittrès  doux,  les  noms  d'amis 
bien  chers  qui,  soit  à  la  Faculté,  soit  en  dehors  d'elle,  ouvriers  de  la 
première  heure  ou  de  la  dernière  heure,  ont  apporté  à  cette  création  le 
tribut  de  leur  bonne  volonté  et  de  leurs  efforts.  Leur  modestie  m'im- 
pose de  les  taire. 

A  tous,  au  nom  des  élèves  sages-femmes  présentes  et  futures,  au  nom 
des  femmes  et  des  enfants  qui  recevront  des  soins  plus  éclairés,  comme 
en  mon  nom  personnel,  j'adresse  ici  les  remerciements  les  plus  vifs  et 
les  plus  sincères. 

Que  M.  Doumergue,  ministre  de  l'Instruction  publique,  qui  m'a  fait 
le  grand  honneur  de  me  désigner  comme  titulaire  de  cette  chaire  nou- 
velle, me  permette  de  lui  adresser  du  fond  du  cœur  l'expression  très 
respectueuse  de  ma  reconnaissance. 

Mesdames,  messieurs,  en  cherchant  à  vous  faire  suivre  pas  à  pas 
dans  l'histoire  de  l'obstétricie  la  marche  lente  du  progrès,  j'ai  été  amené 
tout  naturellement  à  mettre  en  évidence  ce  fait  que,  depuis  l'antiquité 
jusqu'à  une  époque  très  voisine  de  la  nôtre,  les  sages-femmes  n'ont 
guère  été  appelées  à  intervenir  activement  qu'au  moment  de  l'accouche- 
ment. 

Le  terme  d'accoucheuse  employé  couramment  avec  celui  de  sage- 
femme  indique  assez  clairement  quels  étaient  jadis  le  moment  et  les  li- 
mites de  leur  intervention. 

Aujourd'hui,  une  sage-femme  ne  doit  plus  se  borner  à  être  simple- 
ment accoucheuse. 

Elle  doit  ne  rien  ignorer  de  l'hygiène  ni  de  la  pathologie  de  la  gros- 
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sesse,  car  de  son  intervention  pendant  la  gestation  dépendra  souvent 
le  pronostic  de  Taccouchement. 

Elle  doit  en  outre  et  peut  très  efficacement  protéger  la  santé  et 
défendre  la  vie  des  nouveau-nés,  en  devenant  pour  les  mères  un  profes- 
seur de  puériculture. 

N'étes-vous  pas  impressionnés  par  Timmensité  de  ce  champ  d'action 
(les  sages-femmes  et,  puisque  dans  notre  pays  les  90/100  des  naissances 
sont  entre  leurs  mains,  par  la  grandeur  et  par  la  beauté  de  leur  rôle  social  ? 

Ne  tiennent-elles  pas  entre  leurs  mains  l'avenir  de  notre  pays  ? 

Et  n'avait-on  pas  le  devoir,  en  augmentant  leur  bagage  scientifique, 
de  rendre  leurs  mains  plus  habiles,  leur  intervention  plus  éclairée,  leur 
action  plus  salutaire  ? 

C'est  la  compréhension  exacte  du  rôle  de  la  sage-femme  moderne 
qui  a  inspiré  le  promoteur  de  la  création  de  cette  chaire. 

Pour  achever  la  transformation  de  renseignement  obstétrical  en 
France,  le  professeur  Pinard  a  fait,  en  outre,  adopter  par  l'assemblée  de 
la  Faculté  un  projet  tendant  à  modifier  le  programme  des  cours  aux- 
quels vous  avez  droit  pendant  les  deux  années  de  vos  études  et  un  autre 
projet  relatif  à  l'unification  du  diplôme  des  sages-femmes.  Ces  projets 
viennent  d'être  adoptés  par  la  commission  chargée  d'étudier  la  réforme 
des  études  médicales. 

A  notre  époque  de  natalité  sans  cesse  décroissante,  le  salut  annuel 
de  quelques  milliers  d'enfants  ne  saurait  laisser  personne  indifférent. 
Vous  pouvez,  mesdames,  y  aider  puissamment. 

Ne  voilà-t-il  pas  une  perspective  bien  séduisante  pour  de  jeunes 
Françaises  ? 

Mesdames,  Messieurs, 

Un  pays  n'est  pas  seulement  grand  par  le  nombre  de  ses  enfants. 
Il  est  grand  aussi  par  la  valeur  intellectuelle  de  quelques  êtres  privilé- 
giés :  savants,  artistes,  littérateurs,  gens  de  robe  ou  d'épée  qui  tracent 
dans  rhistoireun  sillon  fécond  et  honorent  ou  enrichissent  l'humanité 
tout  entière. 

Ces  grands  hommes  surgissent  indifféremment  de  toutes  les  classes 
de  la  société. 

Pasteur  n'était-il  pas  le  fils  d'un  ouvrier  tanneur  de  Dôle  ? 

Dans  l'enfant  que  vous  mettez  au  monde,  qui  sait  s'il  n'y  a  pas 
l'étoffe  d'un  homme  qui  sera  pour  l'humanité  un  génie  bienfaisant? 


280  KIBEMONT-DESEAIGN^S 

Cette  pensée  devra  toujours  occuper  votre  esprit, et  inspirer  vos 
actes  professionnels. 

Mesdames,  le  â  février  1844,  venait  au  monde,  dans  une  petite  ville 
du  département  de  l'Aube,  un  vigoureux  enfant  du  sexe  masculin.  La 
sage-femme  qui  présidait  à  sa  naissance  recevait  comme  honoraires  la 
somme  de  15  francs. 

Nous  sommes  loin,  n'est-il  pas  vrai,  des  1.000  livres  tournois  oc- 
troyés à  Thomine  Boudeville  pour  Taccouchement  d'Anne  de  Bretagne, 
ou  des  300  écus  de  rente  qu'obtint  non  sans  peine  de  Henri  IV  Louise 
Bourgeois  après  le  sixième  accouchement  de  Marie  de  Médicis. 

Eh  bien  !  Si  cette  sage-femme  avait  laissé  par  impéritie,  par  igno- 
rance, mourir  cet  enfant,  qui  devait  devenir  le  professeur  Pinard,  Thu- 
manité  eût  perdu  un  philanthrope  convaincu  et  pratique,  Tobstétricie 
un  éminent  adepte,  la  Faculté  de  Paris  un  de  ses  plus  éminents  profes- 
seurs, vous  toutes  un  défenseur  éloquent  et  dévoué,  et  je  n'aurais  pas 
connu  celui  qui,  depuis  trente-neuf  ans,  est  le  meilleur  de  mes  amis. 

Mesdames,  j'ai  essayé  de  vous  montrer  quelle  avait  été  jusqu'ici  la 
condition  des  sages-femmes  ;  voyons  maintenant  quelles  qualités  doit 
posséder  une  bonne  sage-femme  ? 

Quels  sont  ses  devoirs  ? 

Quel  est  son  rôle  social  dans  notre  société  contemporaine  ? 

Soranus  a  consacré  le  premier  chapitre  de  son  livre  à  l'étude  de  la 
première  question. 

De  son  temps,  ne  l'oublions  pas,  le  rôle  de  la  sage-femme  était  borné 
aux  soins  à  donner  au  moment  de  l'accouchement  et  pendant  les  jours 
qui  suivaient  : 

«  La  future  sage-femme,  écrivait  Soranus  (1),  doit  être  intelligente, 
avoir  appris  à  lire,  être  douée  d'une  bonne  mémoire,  être  laborieuse, 
modeste,  avoir  l'intelligence  ouverte,  les  membres  intacts  et  jouir 
d'une  santé  robuste.  Beaucoup  disent  qu'elle  doit  avoir  les  doigts  longs 
et  effilés,  les  ongles  courts  et  arrondis.  Elle  doit  avoir  appris  à  lire  pour 
qu'elle  puisse  s'assimiler  la  théorie  de  l'art,  être  intelligente  pour  com- 
prendre ce  qu'on  lui  dit  et  ce  qu'elle  voit,  avoir  une  bonne  mémoire 
pour  tout  retenir  ;  elle  se  forme  par  la  mémoire  et  par  l'intelligence,  elle 
doit  aimer  le  travail  pour  accomplir  avec  persévérance  celui  que  les 
accidents  rendent  nécessaire  ;  elle  doit  être  douée  d'une  énergie  virile 


(1)  Traduclion  de  F.-J.  Herrgott. 
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dans  le  travail  et  pour  apprendre  tout  ce  qu'elle  devra  savoir  ;  elle  doit 
être  discrète,  car  les  affaires  de  la  maison,  les  secrets  de  la  vie  lui  se- 
ront confiés...  » 

Et  dans  le  chapitre  suivant,  Soranus  se  demande  quelle  sera  la  meil- 
leure sage-femme  ? 

«  Nous  ne  regardons  pas,  dit-il,  comme  parfaite  celle  qui  aura  seu- 
lement étudié  complètement  l'art;  comme  très  bonne  celle  qui,  à  d'ex- 
cellentes connaissances  cliniques,  joint  une  expérience  pratique  acquise 
par  de  nombreuses  opérations.  En  somme,  nous  appellerons  excellente 
celle  qui  est  aussi  exercée  dans  toutes  les  parties  de  la  thérapeutique. 
La  sage-femme  excellente  saura  donner  les  meilleurs  préceptes,  distin- 
guer les  choses  générales  et  spéciales,  choisir  ce  qui  est  utile  ici  ou 
là  ;  celle  qui  ne  néglige  pas  l'attentive  observation  des  lois  générales, 
les  suit  avec  intelligence  et  sait  les  distinguer  ;  ne  se  laisse  pas  im- 
pressionner par  les  changements  dans  les  symptômes,  mais  sait  se  diri- 
ger suivant  les  circonstances  et  ne  se  laisse  pas  troubler  dans  les  dan- 
gers, mais  pourra  se  rendre  compte  des  moyens  rationnels,  donner  des 
consolations  aux  parturientes  et  avoir  pitié  d'elles...  Qu'elle  soit  tem- 
pérante et  toujours  sobre,  car  incertain  est  le  moment  où  elle  pourra 
être  appelée  chez  une  femme  en  danger. 

«  Qu'elle  ne  soit  pas  cupide  d'argent  et  qu'une  récompense  ne  lui 
fasse  pas  donner  un  abortif...  » 

Ces  qualités  intellectuelles,  morales  ou  physiques  réclamées  par  So- 
ranus, nous  les  désirons  aujourd'hui  pour  nos  sages-femmes,  nous  les 
voulons  plus  développées  encore,  car  leurs  devoirs  se  sont  singulière- 
ment étendus  en  même  temps  que  leurs  connaissances  professionnelles 
se  sont  accrues. 

En  relevant  le  niveau  moral  des  sages-femmes,  en  élargissant  lé 
domaine  où  leur  action  doit  maintenant  s'exercer,  nous  avons  le  légi- 
time espoir  de  voir  cette  profession  noblement  utile  entre  toutes, 
cesser  d'être  ce  qu'elle  a  été  trop  souvent  autrefois  :  une  profession  em- 
brassée  comme  un  pis  aller  par  des  femmes  de  moralité  douteuse, 
prêtes  à  toutes  les  besognes  louches  qu'une  femme  affolée  par  une 
grossesse  inattendue  sollicite  avec  des  larmes  dans  les  yeux  et  de  l'or 
plein  les  mains. 

C'est  pour  ces  raisons  que  Louise  Bourgeois  écrivait  dans  son 
Inslrudion  à  sa  fille  :  «  Il  ne  faut  point  vous  étonner  de  voir  méspriser 
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l'état  de  sage-femme  »,   mais  en  ajoutant  :   «  ny  que  cela  vous  refroi- 
disse d'en  rechercher  les  perfections  ». 

il  est  temps,  Mesdames,  que  ce  discrédit  cesse  de  peser  sur  une 
profession  qui  devrait  être  honorée  entre  toutes,  car  je  n'en  connais 
guère  dont  Futilité  sociale  lui  soit  comparable,  et  je  n'en  sais  aucune 
qui  demande  autant  de  qualités  de  toutes  sortes  ;  aucune  enfin  qui 
engage  autant  la  responsabilité. 

A  notre  époque  d'âpre  lutte  pour  la  vie,  alors  que  se  font  de  plus 
en  plus  rares  les  professions  féminines  capables  d'assurer  à  celles  qui 
les  exercent  le  pain  de  chaque  jour  ;  alors  que  pour  vivre  nombre  de 
jeunes  filles  en  sont  réduites  à  exercer  des  métiers  jadis  réservés  aux 
hommes,  il  serait  permis  de  s'étonner  de  voir  dédaignée  par  elles  la 
profession  de  sage-femme,  si  Ton  ne  se  souvenait  de  ce  discrédit  qui 
pèse  sur  elle,  et  que  déplorait  déjà  Louise  Bourgeois  il  y  a  trois  cents  ans. 

Il  faut  réagir  contre  une  opinion  malveillante  qui,  si  elle  est  ou 
parait  justifiée  par  quelques  exemples  isolés,  ne  saurait  être  généra- 
lisée sans  une  criante  injustice. 

Cette  réaction  si  désirable,  qui  d'ailleurs  nous  semble  commencer  à 
se  manifester,  s'opérera  définitivement  le  jour  où  un  nombre  de  plus 
en  plus  grand  de  jeunes  filles,  de  jeunes  femmes  de  bonne  éducation 
et  d'instruction  solide  deviendront  des  sages-femmes. 

Il  faut  le  reconnaître,  le  succès  dans  la  clientèle  viendra  toujours 
aux  plus  instruites,  aux  plus  patientes,  aux  plus  dévouées,  à  celles  qui 
mettront  dans  l'exercice  de  leur  profession  toute  leur  science  et 
aussi  tout  leur  cœur.  «  La  douceur  d'une  sage-femme  y  sert  beaucoup 
plus  que  la  rigueur...  Le  mal  d'accoucher  est  extrême  »,  écrivait  Louise 
Bourgeois. 

Soranus  voulait  que  la  sage-femme  fût  distinguée. 

Les  Françaises  du  vingtième  siècle  ont  sur  ce  point  les  mêmes  idées 
que  Soranus  :  elles  vous  jugeront  surtout  d'après  vos  qualités  de  femme 
de  bonne  compagnie.  Si  vos  clientes  trouvent  en  vous  ces  qualités,  Mes- 
dames,  vous  réussirez,  soyez-en  sûres,  dans  l'exercice  de  votre  profes- 
sion, et  il  me  serait  aisé  de  vous  le  prouver  par  maints  exemples.  Nous 
réclamons  devons,  en  outre,  une  instruction  solide  autant  qu'étendue 
qui  vous  mette  en  mesure  de  remplir  utilement  le  rôle  social  que  vous 
êtes  appelées  à  jouer  dans  la  société  moderne. 

Travaillez  donc  avec' la  passion  de  ne  rien  ignorer  et  non  pas  seu- 
lement avec  le  désir  de  ne  pas  échouer  à  l'examen  de  fin  d'études. 
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Travaillez  quand  vous  aurez  quitté  ces  bancs,  afin  de  ne  rien  oublier, 
afin  d'augmenter  le  bagage  de  vos  connaissances. 

«  Apprenez  jusques  au  dernier  jour  de  votre  vie,  et  pour  le  faire  faci- 
lement, il  faut  une  grande  humilité»,  disait  ^encore  Louise  Bourgeois. 

Mesdames,  je  voudrais,  en  terminant  cette  leçon  inaugurale,  jeter 
un  rapide  coup  d'œil  sur  ce  que  vous  devez  savoir  et  sur  ce  qu'il  vous 
sera  possible  de  faire  dans  l'exercice  de  votre  profession. 

Aujourd'hui  en  effet  —  je  vous  Tai  fait  déjà  pressentir  —  votre 
intervention  ne  se  limite  pas  à  l'accouchement  et  aux  suites  immé- 
diates de  couches  :  elle  peut  être  très  utile  par  les  conseils  que  vous 
suggéreront  certaines  conditions  particulières  de  l'état  de  vos  clientes, 
que  vous  aurez  su  découvrir. 

Il  ne  faudrait  pas  conclure  de  mes  paroles  que  notre  but  est  de  faire 
de  vous  des  demi-médecins,  une  sorte  d'officiers  de  santé  en  jupon,  et 
que  nous  voulons  vous  confier  le  soin  de  traiter  les  maladies  que  vous 
aurez  su  dépister  chez  vos  clientes. 

Prenons  un  exemple,  que  je  choisis  parmi  les  cas  les  plus  graves. 

Il  vous  arrivera  plus  d'une  fois  dans  votre  carrière  de  vous  trouver 
en  présence  d'une  avarie  indiscutable,  qui  aura  causé  la  mort  du  fœtus. 

Vous  ne  pouvez  ordonner  le  traitement  qui  s'impose  sans  être  cou- 
pable d'exercice  illégal  de  la  médecine. 

Vous  ne  pouvez  même  révéler  à  un  des  conjoints  la  maladie  que 
l'autre  s'efforce  de  cacher,  sans  être  coupables  de  violation  du  secret 
professionnel,  et  il  faudra  vous  garder  de  toute  parole  imprudente. 

Mais,  dans  l'intérêt  de  votre  cliente,  dans  l'intérêt  des  grossesses 
futures,  comme  aussi  pour  sauvegarder  votre  responsabilité,  vous 
devez  conseiller,  vous  devez  même  exiger,  sous  la  menace  de  vous 
retirer  aussitôt,  l'appel  immédiat  du  médecin. 

De  même,  vous  aurez  le  devoir  d'avertir  les  intéressés  des  dangers 
que  Palcoolisme,  que  le  saturnisme,  que  certaines  professions  particu- 
lièrement nuisibles  font  courir  au  fœtus. 

Vous  faites  ainsi  de  Idi puériculture  avant  la  procréation. 
A  dater  du  moment  où  la  femme  a  conçu,  elle  vous  appartient,  pour 
tout  ce  qui  touche  à  l'hygiène  de  la  grossesse,  et  cela  dès  les  premiers 
jours  qui  suivent  la  conception.  N'attendez  pas  les  questions,  prévenez- 
les  plutôt,  et  sachez  donner  d'utiles  conseils  sur  la  façon  de  se  vêtir,  de 
se  nourrir  ;  éclairez  les  jeunes  femmes  sur  les  dangers  des  rapports 
sexuels,  causes  fréquentes  de  fausses-couches  ou  d'accouchement  pré- 
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maturé.  Dans  la  classe  ouvrière,  vous  aurez  souvent  quelque  peine  à 
concilier  les  exigences  d'un  métier  souvent  pénible  avec  les  intérêts 
supérieurs  d'une  grossesse.  Efforcez-vous  d'y  arriver  dans  la  mesure 
du  possible. 

Sachez-le  bien,  la  femme  grosse  qui  a  recours  à  vos  lumières  remet 
sa  santé  ou  sa  vie  et  celles  de  son  enfant  entre  vos  mains.  Si  elle  vous 
appartient,  vous  ne  lui  appartenez  pas  moins,  à  toute  heure. 

11  s'agit  en  effet  pour  elle  de  côtoyer  pendant  neuf  mois  les  mille  et 
un  dangers  qui  assaillent  les  femmes  pendant  leur  grossesse  et  menacent 
de  transformer  un  état  physiologique  instable  en  un  état  pathologique 
de  la  plus  extrême  gravité. 

Ai-je  besoin  de  vous  rappeler  la  nécessité  d'un  examen  des  urines 
fréquemment  répété  ;  l'importance  des  pesées  quotidiennes  dans  les 
vomissements  incoercibles,  la  valeur  de  la  prophylaxie  de  l'ophtalmie 
purulente  chez  les  enfants  dont  les  mères  sont  atteintes  d'écoulements 
gonococciques  ? 

A  mesure  que  la  grossesse  avance  en  âge,  vous  allez  être  appelées 
à  prendre  contact  de  plus  en  plus  intime  avec  le  fœtus. 

L'auscultation,  en  vous  révélant  quelquefois  dès  le  troisième  mois 
et  demi  les  mouvements  actifs  de  Tenfant  ou  les  battements  de  son 
cœur,  vous  permettra  d'affirmer  le  diagnostic  d'une  grossesse,  dont 
l'existence  jusque-là  ne  pouvait  être  que  probable. 

Plus  tard  encore,  le  merveilleux  palper  abdominal  vous  permettra 
de  lire  dans  la  cavité  utérine,  de  pénétrer  les  secrets  de  l'attitude  du 
fœtus,  d'apprécier  son  volume  et  le  degré  de  son  engagement  dans  le 
pelvis. 

Vous  pourrez  ainsi  reconnaître  à  temps,  les  dangereuses  présenta- 
tions transversales,  les  corriger  par  des  manœuvres  externes  inoffen- 
sives, et  maintenir  le  fœtus  dans  sa  nouvelle  et  favorable  attitude  à 
l'aide  d'une  ceinture  eutocique. 

Votre  surveillance  attentive  ne  méconnaîtra  pas  l'existence  d'une 
insertion  basse  du  placenta,  ou  celle  d'une  altération  dans  la  forme  ou 
les  dimensions  de  la  filière  pelvienne. 

Savoir,  c'est  prévoir,  et  prévoir  c'est  éviter  à  temps,  par  une  inter- 
vention opportune  et  souvent  aisée,  les  surprises  désagréables  sinon 
désastreuses  que  l'accouchement  réserve  à  l'imprudence  et  à  l'impré- 
voyance, filles  jumelles  de  l'ignorance. 

Mesdames,  au  moment  de  l'accouchement  et  pendant  la  délivrance, 
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rimporlance  de  votre  intervention  atteint  son  plus  haut  degré  puisqu'il 
suffit  d'un  manque  de  décision  ou  d'une  maladresse  pour  amener  un 
désastre. 

C'est  ainsi  qu'une  rupture  prématurée  et  intempestive  des  mem- 
branes; une  hésitation  fâcheuse  qui  laisse  échapper  le  moment  favo- 
rable pour  faire  une  version;  une  délivrance  incomplète  ;  une  insuffi- 
sance d'asepsie  ou  d'antisepsie  peuvent  entraîner  la  perte  de  l'une  ou 
l'autre  de  deux  existences  que  vous  aviez  la  responsabilité  et  le  devoir 
de  protéger. 

Après  la  naissance  de  l'enfant,  après  la  délivrance,  votre  rôle  n'est 
pas  terminé,  et  vous  aurez  à  redoubler  de  soins  pour  éviter  à  votre 
cliente  le  risqoie  des  suites  de  couches  pathologiques. 

Vous  prendrez  le  pouls  et  la  température  régulièrement  et  cons- 
ciencieusement matin  et  soir,  et  loin  de  vouloir  vous  dissimuler  à  vous- 
même  la  signification  d'une  élévation  de  température,  vous  devez  de 
suite  faire  appel  au  concours  d'un  médecin,  dont  vous  devenez,  à  partir 
de  ce  moment,  l'aide  attentive,  soumise  et  reconnaissante  puisqu'il  va 
partager  avec  vous  la  responsabilité  de  tout  ce  qui  pourra- se  produire 
dans  la  suite. 

Si  depuis  quelques  années,  en  France,  la  natalité  s'abaisse  d'une 
façon  aussi  progressive  que  déplorable,  la  statistique  nous  montre,  par 
contre,  que  la  mortalité  des  enfants  de  un  jour  à  un  an  est  toujours 
fort  élevée. 

Il  en  sera  ainsi  tant  que  les  mêmes  fautes  seront  commises  en  ce 
qui  touche  l'alimentation  des  nouveau-nés. 

Vous  devrez.  Mesdames,  persuader  aux  femmes  qu'elles  ont  le 
devoir  absolu  de  nourrir  leurs  enfants,  car  ceux-ci  ont  droit  au  lait  de 
leur  mère.  Vous  devrez  leur  montrer  les  avantages  indéniables  de 
l'allaitement  maternel,  tant  pour  elles-mêmes  que  pour  leur  enfant,  et 
les  éclairer  sur  les  dangers  auxquels  un  autre  mode  d'alimentation 
expose  ces  derniers. 

Et  lorsque  l'allaitement  artificiel  ne  pourra  être  évité,  vous  enseignerez 
aux  mères  les  préceptes  d'hygiène  qui  le  rendront  moins  dangereux. 
Vous  aurez  alors  la  satisfaction  de  voir  diminuer  la  mortalité  infan- 
tile. 

Au  reste,  cette  influence  bienfaisante  que  vous  êtes  appelées  à 
exercer  sur  l'application  dans  le  peuple  des  principes  d'hygiène  infan- 
tile, est  partout  reconnue  comme  une  nécessité  sociale. 
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Au  Congrès  international  d'hygiène  et  de  démographie  qui  s'est 
tenu  du  23  au  29  septembre  dernier  à  Berlin,  le  docteur  Fritsch,  de 
Bonn,  s  est  appliqué,  dans  un  rapport  intéressant,  à  montrer  que  Ton 
devait  s'efforcer  de  donner  aux  élèves  sages-femmes,  dans  les  mater- 
nités, une  instruction  plus  complète  en  matière  d'hygiène  infantile,  et 
de  tâcher  de  parfaire  cette  instruction  alors  qu'elles  seront  autorisées 
à  exercer  leur  art. 

J'arrive  maintenant  à  deux  points  délicats,  particulièrement  intéres- 
sants pour  les  sages-femmes . 

Premier  point  :  votre  diplôme  vous  donne-t-il  le  droit  de  pratiquer 
tous  les  accouchements  sans  distinction  ? 

La  réponse  est  inscrite  dans  la  loi  : 

Les  accouchements  laborieux  vous  sont  interdits. 

Seuls,  les  accouchements  naturels,  spontanés,  vous  appartiennent; 
ils  sont  heureusement  de  beaucoup  les  plus  nombreux. 

Second  point  :  avez-vous  le  droit  de  pratiquer  des  opérations  sur  la 
femme  en  travail  ou  sur  la  femme  accouchée  ? 

La  loi  vous  l'interdit,  au  moins  en  ce  qui  regarde  les  interventions 
opératoires  instrumentales. 

On  voit,  de  temps  à  autre,  se  dessiner  chez  les  sages-femmes  un 
mouvement  en  faveur  de  ce  qu'on  a  appelé  pour  elles  le  droit  au 
forceps. 

Le  forceps  ne  doit  être  manié  que  par  les  docteurs  en  médecine. 
Les  officiers  de  santé,  ces  demi-médecins,  n'avaient  pas  plus  que  vous 
le  droit  de  s'en  servir. 

11  est  inutile  d'ajouter  qu'à  plus  forte  raison  toutes  les  autres  opé- 
rations sanglantes,  qui  nécessitent  l'emploi  d'un  bistouri  ou  d'un  instru- 
ment quelconque,  vous  sont  également  interdites. 

La  loi  vous  accorde  l'usage  de  la  lancette,  et  vous  pourriez  aujour- 
d'hui comme  autrefois,  sur  votre  enseigne,  faire  suivre  votre  nom  des 
mots  classiques  :  Saigne  et  vaccine. 

Je  ne  verrais,  pour  ma  part,  nul  inconvénient  à  ce  que  votre  trousse 
contînt  une  aiguille,  propre  à  réparer,  à  l'exemple  de  Trotula,  les  péri- 
nées endommagés  lors  du  passage  de  la  tête  de  l'enfant,  et  il  est  à 
souhaiter  que  vous  ayez  bientôt  le  droit  de  vous  en  servir  dans  des  cas 
bien  déterminés,  car  si  nous  ne  devons  pas  faire  de  vous  des  demi- 
médecins,  nous  n'avons  pas  davantage  envie  de  vous  transformer  en 
demi-chirurgiens. 
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Si  donc  il  me  parait  désirable  que  vous  puissiez  substituer  aux 
antiques  et  peu  efficaces  serre-fines,  le  crin  de  Florence  aseptique,  il 
est  entendu  que  votre  intervention  serait  limitée  aux  petites  déchirures 
du  périnée. 

Une  déchirure  étendue,  à  plus  forte  raison  une  déchirure  complète, 
réclament  impérieusement  une  réparation  faite  par  la  main  d'un  doc- 
teur. 

Que  vous  reste-t-il  donc  ? 

11  vous  reste  la  version,  la  version  de  Soranus  et  d'Ambroise  Paré, 
car  cette  précieuse  opération  n*exige  que  l'emploi  de  la  main  seule  et 
ne  soufTre  aucun  retard  dans  son  exécution. 

11  vous  reste,  et  pour  les  mêmes  raisons,  la  délivrance  artificielle, 
car  là  aussi  une  minute  d'hésitation  à  intervenir,  là  aussi  une  faute 
opératoire  peuvent  entraîner  la  mort. 

Il  vous  reste  l'insufflation  qui,  pratiquée  sur  un  enfant  né  en  état 
de  mort  apparente,  pourra  souvent  le  sauver  de  la  mort  réelle. 

Mesdames,  vous  le  voyez,  votre  rôle  social  a  une  telle  importance 
aujourd'hui  que  Ton  ne  peut  pas  ne  pas  vous  considérer  comme  faisant 
partie  de  la  grande  famille  médicale. 

Bien  que  limité  par  la  loi,  votre  champ  d'action  est  assez  grand 
pour  que  vous  n'ayez  jamais  la  tentation  d'en  sortir. 

Dès  que  vous  sentirez  que  votre  responsabilité  va  trop  s'engager, 
appelez  immédiatement  et  sans  hésitation  un  médecin. 

Evitez  avec  soin  l'exercice  illégal  de  la  médecine. 

Sans  agiter  devant  vous  la  crainte  des  tribunaux  devant  lesquels 
vous  auriez  à  en  répondre,  il  me  suffira  de  vous  dire  que  vous  devez 
rester  sur  le  terrain  qui  vous  appartient. 

Il  est  assez  vaste  pour  que  vous  y  trouviez  l'utilisation  de  toutes 
vos  qualités  et  pour  que  vous  y  rendiez  des  services  qui  vous  assure- 
ront tout  à  la  fois  la  confiance  de  vos  clientes  et  l'estime  du  corps 
médical,  dont  vous  serez  les  précieuses  auxiliaires. 

Dans  une  remarquable  conférence,  le  Professeur  Pinard  a  résumé 
la  raison  d'être  du  médecin  dans  cette  formule  concise  et  juste  :  con- 
server la  vie. 

Si  j'ai  été  assez  heureux  pour  vous  indiquer  à  grands  traits  votre 
rôle,  vous  aurez  compris  que  cette  formule  doit  être  votre  devise  : 
Conserver  la  vie,  celle  de  la  mère  et  celle  de  l'enfant  ! 


COllDliRATIONS  SIR  L'fiRYSIPfiLE  CHEZ  LE  NOUVEiC-NE 


Par  A.  HERRGOTT,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 


L'allure  spéciale  de  Vérysipèledes  nouveau-nés^  son  extrême  gravité, 
font  que  cette  maladie  ne  doit  pas  être  confondue  avec  Térysipèle  des 
enfants  plus  âgés  et  mérite  d'être  étudiée  d'une  façon  toute  particu- 
lière. 

Cet  érysipèle  est  heureusement  très  rare  et  tend  à  le  devenir  de 
plus  en  plus,  grâce  aux  progrès  dûs  à  l'antisepsie  dans  les  soins  donnés 
aux  femmes  et  aux  enfants  pendant  la  puerpéralité. 

Je  n'ai  eu  l'occasion  de  n'en  voir  que  deux  cas. 

Le  premier  est  déjà  bien  ancien  ;  il  remonte  au  28  novembre  1872, 
alors  que  j'étais  l'interne  du  professeur  Stoltz,  dont  le  service,  à  Nancy, 
était  à  peine  installé. 

L'enfant  était  un  prématuré,  du  sexe  féminin  ;  sa  longueur  était 
de  45  centimètres;  son  poids  n'ayant  pu  être  établi,  faute  d'une  balance 
dont  on  n'avait  pas  encore  fait  l'acquisition.  Sa  mère  était  bien  portante 
et  n'avait  pas  eu  d'élévation  de  température. 

L'aflection  avait  débuté,  vers  le  huitième  jour,  au  niveau  de  la  plaie 
ombilicale  et  s'était  étendue  sur  le  reste  de  la  partie  inférieure  du 
corps.  Le  petit  malade  avait  succombé  9  jours  après,  en  présentant  les 
lésions  d'une  péritonite  purulente,  pseudo-membraneuse,  comme  dans 
les  péritonites  puerpérales  vraies. 

C'est  même  par  cette  péritonite  infantile  que  débuta  la  terrible  épi- 
démie qui,  en  1872-1873,  lors  de  l'installation  de  la  Faculté  à  Nancy, 
ravagea  la  Maternité,  épidémie  dans  laquelle  20  femmes  sur  138  suc- 
combèrent à  des  accidents  puerpéraux.  11  est  vrai,  qu'à  cette  époque, 
les  précautions  antiseptiques  étaient  inconnues,  et  Stoltz  était,  on  le 
sait,  peu  disposé  à  considérer  les  accidents  puerpéraux  comme  conta- 
gieux. 

Le  second  cas  est  récent,  il  date  aussi  du  28  novembre,  mais  1907, 
35  ans  après!  Cette  fois, ça  n'est  plus  un  prématuré, mais  bien  un  enfant 
à  terme,  une  fille,  du  poids  de  3.600  grammes. 
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La  chute  du  cordon  s'était  faite  normalement,  sans  suppuration  ;  la 
cicatrice  ombilicale  était  parfaite  ;  l'enfant,  nourri  par  la  mère,  prospé- 
rait, lorsque  celle-ci  eut,  le  huitième  jour  de  ses  couches,  une  élévation 
de  température,  39®, 4,  causée  par  une  poussée  de  lymphangite  dévelop- 
pée au  niveau  du  sein  gauche.  L'allaitement  fut,  naturellement,  mo- 
mentanément supprimé  du  côté  malade,  mais  continué  du  côté 
sain. 

Deux  jours  après,  tout  était  terminé  chez  la  mère,  lorsque  le  lende- 
main, le  28  novembre,  on  remarqua  chez  l'enfant,  au  niveau  de  l'ori- 
fice vulvaire,  des  plaques  érysipélateuses,  qui  s'étendirent,  les  jours 
suivants,  sur  les  cuisses  et  sur  Tabdomen.La  température  s'éleva  à  40", 
le  ventre  se  ballonna,  l'enfant  ne  but  presque  plus,  il  dépérit  et  mou- 
rut le  1*"^  décembre,  après  4  jours  de  maladie. 

L'autopsie  faite  par  le  docteur  Lucien  permit  de  constater  l'engoue- 
ment très  marqué  à  la  partie  postérieure  des  lobes  inférieurs  des 
deux  poumons,  tandis  que  les  parties  antérieures  et  supérieures  avaient 
conservé  leur  teinte  rosée  habituelle. 

Du  côté  du  cœur,  il  n'y  avait  rien  de  particulier  à  signaler,  si  ce 
n'est  une  distension  considérable  des  oreillettes,  surtout  l'oreillette 
droite,  qui  étaient  gorgées  de  sang. 

II  n'en  fut  pas  de  même  de  la  cavité  abdominale;  à  son  ouverture,  il 
s'écoula  environ  300  grammes  d'un  liquide  légèrement  visqueux,  teinté 
en  jaune  foncé  et  assez  transparent. 

La  surface  des  anses  intestinales  était  recouverte  de  dépôts  fibri- 
neux  de  coloration  jaune  verdâtre  tout  à  fait  comparables  à  ceux  qui 
avaient  été  observés  dans  notre  premier  cas.  Ces  dépôts  fibrineux 
étaient  particulièrement  abondants  autour  du  foie  et  au  voisinage  de 
la  rate. 

Celle-ci  était  de  taille  moyenne,  de  consistance  ferme  et  de  colora- 
ration  violet  foncé,  ne  présentant  rien  de  particulier. 
Quant  au  foie,  il  était  petit  et  de  coloration  assez  pâle. 
L'intestin  semblait  normal. 

Les  reins,  encore  lobules, étaient  très  congestionnés. On  trouva  plu- 
sieurs petits  infarctus  uratiques  à  l'intérieur  des  tubes  droits  des 
pjTaniides. 

Les  capsules  surrénales  étaient  volumineuses,  surtout  celle  de 
gauche.  On  découvrit  dans  l'intérieur  de  leur  substance  médullaire  un 
petit  foyer  hémorragique,  également  plus  marqué  à  gauche. 
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L'utérus  et  les  trompes  ne  présentaient  aucune  lésion  de  nature 
inflammatoire  ;  mais  il  existait  un  œdème  assez  considérable  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané  au  niveau  des  grandes  lèvres  et  de  la  région  sus- 
pubienne. 

Ainsi,  dans  ce  second  cas, comme  dans  le  premier,rérysipèles*était 
rapidement  terminé  par  la  mort,  et,  dans  ces  deux  cas,  on  avait,  à 
l'autopsie,  constaté  l'existence  d'une  péritonite  séro-fibrineuse  géné- 
ralisée. 

On  comprend  que  de  pareils  faits  aient  dû,  depuis  longtemps,  atti- 
rer l'attention  des  accoucheurs,  mais  ils  confondaient  Térysipèle  des 
nouveau-nés  avec  les  manifestations  infectieuses  causées  par  la  «  fièvre 
puerpérale  ». 

On  ne  trouve  pas,  en  efi'et,  dans  les  auteurs  anciens,  des  descrip- 
tions qui  aient  été  de  nature  à  montrer  qu'ils  se  rendaient  compte  que 
Térysipèle,  chez  le  nouveau-né,  ne  devait  pas  être  confondu  avec  celui 
qu'on  pouvait  observer  chez  l'adulte,  qu'il  avait  une  marche  spéciale, 
et  surtout  qu'il  présentait  une  gravité  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Tout  en  croyant  que  cet  érysipèle  du  nouveau-né  était  le  résultat 
de  «  Tinfluence  épidémique  »  qui  était  bien  de  nature  à  montrer  «  la 
solidarité  qui  unit  entre  eux  la  mère  et  l'enfant,  le  tronc  et  la  branche 
qui  en  émane  », Trousseau  est  le  premier  qui  ait  attiré  l'attention  sur  la 
gravité  de  cet  érysipèle  puerpéral,  qui,  quand  «  il  survient  dans  les 
quinze  ou  vingt  premiers  jours  de  la  vie,  est  fatalement  mortel  ». 

Ces  idées  émises  par  Trousseau  (1)  en  1848,  Lorain  les  a  vulgarisées 
en  1855  dans  sa  thèse,  si  souvent  citée,  sur  la  Fièvre  puerpérale  chez  la 
femme^  le  fœtus  et  le  nouveau-né.  C'est  dans  cette  importante  monogra- 
phie que  se  trouvent  résumés  les  travaux  de  Billard,  de  Dugès,  de 
Bouchut,  etc.,  ainsi  que  les  idées  qui  régnaient  alors  sur  cette  fièvre 
puerpérale,  dont  on  observait  les  trop  nombreux  méfaits,  mais  dont  on 
ne  comprenait  pas  la  véritable  nature . 

On  considérait  l'érysipèle  des  nouveau-nés,  qui  est  presque  toujours 
compliqué  de  péritonite,  comme  étant  la  conséquence  de  la  même  ma- 
ladie que  celle  qui  existait  si  fréquemment,  chez  les  nouvelles  accou- 
chées, les  lésions  étant  identiques  chez  la  mère  et  chez  l'enfant.  Cepen- 
dant, Trousseau  semble  avoir  soupçonné, dès  1858,  la  nature  parasitaire 
de  l'érysipèle  du  nouveau-né  et  de  l'adulte  dans  la  fièvre  puerpérale. 

(1)  Trousseau,  Recherches  sur  l'érysipèle  des  nouveau-nés.  Gaz.  des  hôpitaux,  1848,  p.ô. 
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Ne  disait-il  pas  dans  la  célèbre  discussion  sur  la  fièvre  puerpérale  à 
l'Académie  de  médecine,  dans  sa  séance  du  H  mai  1858: 

((  Je  ne  puis  admettre  que  dans  la  fièvre  puerpérale,  la  lésion  géné- 
rale préexiste  à  la  lésion  locale  ;  ce  qui  fait  la  gravité  dans  la  fièvre  puer- 
pérale, c'est  quelque  chose  d'étranger  à  la  phlébite,  quelque  chose  de 
particulier,  c'est  la  spécificité. 

«  Si,  au  lieu  du  pus  d'un  phlegmon  simple,  vous  injectez  celui  d'un 
animal  morveux^  vous  produirez  la  morve  ;  si  vous  prenez  du  pus  dans 
les  lymphatiques  d'une  femme  morte  de  fièvre  puerpérale,  vous  produi- 
sez la  fièvre  puerpérale.  Il  y  a  donc  ici,  comme  dans  la  morve,  comme 
dans  le  charbon,  une  cause  toute  particulière  engendrant  des  effets  par- 
ticuliers, c'est  le  virus  puerpéral. 

<(  Pour  expliquer  la  mort  des  femmes  accouchées, il  faut  autre  chose 
que  l'encombrement,  il  faut  une  cause  plus  haute,  c'est /a  spécificité; 
pour  M.  Cazeaux,  c'est  «  l'influence  épidémique  »  ;  pour  moi,  c'est  un 
levain...  Ce  n'est  pas  la  quantité,  mais  la  nature  des  modificateurs  qui 
détermine  la  maladie.  Ils  sont  comme  les  semences  morbides  semées 
sur  le  terrain  de  l'organisme,  germant  et  produisant,  chacun  à  sa  façon, 
une  modification  morbifique  qui  retient  le  souvenir  de  la  cause,  comme 
la  jeune  graine  levée  retient  le  souvenir  de  la  plante  qui  l'a  pro- 
duite... » 

D'autre  part,  Maurice  Raynaud  écrivait,  en  1871,  dans  son  article 
Êrgsipèle  du  dictionnaire  Jaccoud,  à  propos  de  Pétiologie  (p.  49),  ces 
lignes  très  suggestives  :  «  On  a  souvent  attribué  l'érysipèle  à  un  défaut 
de  soins,  à  la  malpropreté  des  surfaces  dénudées.  Cette  opinion  est 
acceptable,  en  ce  sens  que,  parmi  les  matières  très  hétérogènes  qui 
constituent  ce  qu'on  appelle  la  saleté,  il  peut  se  trouver  le  principe  in- 
connu que  je  considère  comme  la  cause  déterminante  de  l'érysipèle. 
Mais  ce  sur  quoi  l'on  ne  saurait  trop  insister,  c'est  que,  dans  l'état 
actuel  de  nos  connaissances,  //  est  impossible  de  produire  artificielle- 
ment  Vérysipèle.  » 

Ce  levain^  ce  principe  inconnu,  cause  déterminante  de  l'érysipèle, 
Felheisen  a  très  nettement  démontré,  en  1883,  qu'il  était  constitué  par 
le  streptocoque  en  chaînettes. 

Hueter  (1),  il  est  vrai,  avait,  avant  lui,  dès  1868,  signalé  la  présence 
de  monades  dans  les  plaques  d'érysipèle  ;  Nepveu  (2),  en  1870,  avait 

(l)  Hueter,  Deutsche  ZeiUchrift  fiir  Chirurgie^  t.  I,  p.  1,  1^68. 
2)  Nepven,  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie^  t.  XXII,  p.  164,  1870. 
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montré  que  la  sérosité  de  phlyctènes  dans  Térysipèle  contenait  des  bac- 
téries ;  Orth  (1),  de  Recklinghausen  et  son  élève  Lukowski  (2)  avaient 
fait  des  recherches  qui  leur  avaient  permis  de  trouver  des  bactéries, 
soit  dans  le  liquide  des  bulles  de  Térysipèle  gangreneux,  soit  dans  les 
espaces  lymphatiques  de  la  peau  ;  Bouchard,  en  1876,  avait  également 
décrit  des  cocci  associés  deux  à  deux  ou  en  chaînettes  dans  la  sérosité 
des  phlyctènes,  faits  que  confirmèrent  les  travaux  de  Pasteur  et  la  thèse 
de  Doléris  (3),  en  1880  ;  mais  c'est  Felheisen,  qui,  en  cultivant  le  strep- 
tocoque à  Tétat  de  pureté  sur  la  gélatine,  en  Tinoculant  à  F  homme  et 
en  reproduisant  Térysipèle  avec  ses  caractères  et  sa  marche  typiques, 
a  définitivement!  établi  la  véritable  nature  de  la  maladie  qui  nous 
occupe. 

Depuis  que  Felheisen  a  ainsi  démontré  le  pouvoir  pathogène  du 
streptocoque  dans  Térysipèle,  qu'il  en  a  étudié  les  caractères  biolo- 
giques et  la  topographie  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif  et  dans  les 
capillaires  lymphatiques,  les  travaux  se  sont  multipliés. 

Parmi  les  plus  importants,  je  rappellerai  ceux  de  Widal  (4),  en  1889, 
de  Roger  (5),  la  thèse  remarquable  d'Achalme  (6),  1893,  sur  laquelle 
j'aurai  à  revenir,  les  recherches  de  Marmorek  (7),  en  1895,  celles  de  Wi- 
dal et  Bezançon  (^8),  en  1896,  la  thèse  de  Lemaire  sur  l'érysipèle  des 
nouveau-nés,  en  1895,  l'article  si  intéressant  et  si  bien  fait  de  L.  Renon 
sur  l'érysipèle  chez  le  nouveau-né,  publié,  en  1896,  dans  le  Traité  des 
maladies  de  Venfance  de  Grancher  (9),  etc.  Mais,  si  je  ne  puis  les  citer 
tous,  je  ne  puis  cependant  m'empêcher  de  mentionner  les  recherches 
de  MetchnikofT  sur  la  phagocytose  qui  joue  un  rôle  si  important  dans 
l'érysipèle  et  dans  son  pronostic,  car  si  l'érysipèle  chez  le  nouveau-né 
est,  comme  tous  les  érysipèles,  causé  par  le  streptocoque,  Vabsence  de 
phagocytose  au  moment  de  la  naissance  en  augmente  singulièrement 
la  gravité,  contrairement  à  ce  qui  existe  chez  l'enfant,  même  très  jeune, 
dès  le  troisième  mois,  où  la  réaction  phagocytaire,  loin  de  faire  défaut, 
est,  au  contraire,  à  son  maximum. 

(1)  Orth,  Archiv  f.  exper.  Pafhol.  und  Pharm,^  t.  I,  p.  81,  1873. 

(2)  Lukowski,  Virchow's  Archiv  y  t.  LI,  p.  418. 

(3)  Doléris,  La  Fièvre  puerpérale,  Paris,  1880. 

(4)  Widal,  Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique^  t.  I,  p.  626. 

(5)  Roger,  Société  de  biologie,  30 mars  et  6  juillet  1889,  ei Revue  de  médecine,  décembre  1802. 

(6)  AcHALME,  Considérations  pathogéniques  et  anatomo-pathologiques  sur  l'érysipèle.  Thèse 
de  Paris,  et  VÈrysipèle^  RuefT,  édit. 

(7)  Marmorek,  Annales  de  Vlnstitut  Pasteur,  25  juillet  1895. 

(8)  Widal  et  Bezançon,  Archives  de  méd.  expér,,  mai  1896,  p.  408. 

(9)  Grancher,  Traité  des  maladies  de  Venfance^  t.  I,  p.  441. 
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Achalme  (1)  a,  en  effet,  montré  que  les  lésions  que  Ton  trouve  à 
l'examen  microscopique  dans  Térysipèle  du  nouveau-né  difTèrent  nota- 
blement de  celles  de  Térysipèle  ordinaire.  Chez  Tadulte,  c'est  surtout 
«  au  niveau  de  la  couche  sous-papillaire  du  derme  que  Ton  rencontre 
en  plus  grand  nombre  le  streptocoque  pathogène  »,  tandis  que  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  n'est  jamais  que  «  secondairement  et  faiblement 
intéressé  ». 

Chez  le  nouveau-né,  «  c'est,  au  contraire,  le  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané qui  semble  primitivement  atteint,  c'est  le  siège  presque  exclusif 
des  bactéries  ».  Les  streptocoques  sont  abondants  dans  les  intervalles 
qui  séparent  les  lobules  adipeux. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  du  tissu  sous-cutané  en  sont  aussi  com- 
plètement remplis,  ils  sont  également  très  abondants  dans  le  tissu  cel- 
lulaire lâche  qui  forme  la  tunique  externe  des  artères,  et,  enfin,  c'est 
le  fait  important  que  signale  Achalme,  les  microbes^  contrairemenl  à  ce 
quil  a  observé  dans  rérysipèle  ordinaire^  sont  tous  situés  hors  des  leuco- 
cytes, même  à  r intérieur  des  vaisseaux  lymphatiques. 

Les  lésions  histologiques  sont  presque  nulles  ;  la  peau  légèrement 
œdématiée  semble  à  peine  lésée,  mais  cette  absence  de  réaction  nous 
fait  comprendre  pourquoi  l'érysipèle  est  si  grave  chez  le  nou- 
veau-né. 

ce  Les  microbes,  en  effet,  dit  Achalme,  ne  rencontrant  aucune  résis- 
tance, prolifèrent  en  abondance,  sont  drainés  par  les  lymphatiques,  et, 
au  lieu  d'y  être  détruits  par  la  digestion  intra-cellulaire,  ils  traversent 
facilement  les  ganglions  et,  par  les  voies  naturelles,  sont  déversés 
en  abondance  dans  la  circulation  sanguine,  produisant  ainsi  l'infection 
générale  massive.  » 

Tel  est  le  motif  pour  lequel  l'érysipèle  est  si  grave  chez  le  nouveau- 
né,  voilà  pourquoi  il  est  si  souvent  [compliqué  de  péritonite  comme 
dans  les  deux  cas  que  nous  rapportons,  et  pourquoi  aussi  ces  enfants 
succombent  si  fréquemment  et  si  rapidement  en  présentant  tous  les 
symptômes  d'une  septicémie  aiguë. 

La  phagocytose  n'existe  pas  encore,  la  voie  sanguine  est  largement 
ouverte  à  l'invasion  microbienne,  le  leucocyte  n'arrête  pas,  ne  détruit 
pas  le  streptocoque,  le  ganglion  lymphatique  n'oppose  aucune  bar- 
rière à  l'infection. 

(I)  AcuALME,  LÉrysipèlej  p.  2  (Bibliothèque  médicale  Charcot-Debove). 
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La  porte  est  ouverte  ;  l'entrée  n'est  pas  défendue  ;  le  portier.,  le  leu- 
cocyte, n'est  pas  encore  dans  sa  loge,  le  ganglion. 

Tout  récemment,  le  7  novembre  1907,  dans  la  leçon  d'ouverture  de 
son  cours  de  pathologie  expérimentale,  le  professeur  [Roger  (1)  a  exa- 
miné avec  sa  haute  compétence,  et  en  s'appuyant  sur  les  données  scien- 
tifiques actuelles,  quelles  étaient  les  réactions  défensives  de  l'orga- 
nisme contre  Tinfection.  11  a  montré  que,  «  pendant  révolution  des  ma- 
ladies infectieuses,  l'organisme  .réagit  et  tend  à  modifier  également  la 
constitution  chimique  de  ses  humeurs. 

S'il  réussit  à  créer  assez  vite  les  substances  nécessaires  à  sensibili- 
ser les  microbes,  la  phagocytose  se  produira  en  temps  voulu  et  la  gué- 
rison  surviendra  ;  dans  le  cas  contraire,  la  maladie  évoluera  de  façon 
défavorable,  ou  tendra  vers  la  chronicité. 

C'est  donc  vraisemblablement  parce  ]que,  le  plus  habituellement, 
cette  modification  chimique  des  humeurs  fait  encore  défaut  chez  le  nou- 
veau-né que  les  leucocytes  sont  impuissants  à  s'opposer  à  l'infection 
générale. 

Quelquefois  cependant,  mais  très  exceptionnellement,  le  pronostic 
n'est  pas  aussi  sombre  dans  l'érysipèle  que  Trousseau  le  supposait;  il 
peut  se  produire,  soit  au  niveau  de  l'ombilic  (2),  soit  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané  (3),  des  abcès,  conséquence  d'une  diapédèse  leuco- 
cytaire hâtive,  qui,  limitant  l'infection  streptococcique,  permettent  à 
l'organisme  de  prendre  le  dessus.  Ces  abcès  curaleurs,  que  je  compare- 
rai volontiers  à  ces  abcès  dits  de  fixation  que  Fochier  (4)  cherchait  à 
obtenir,  depuis  1891,  dans  le  traitement  de  l'infection  puerpérale,  en 
injectant  de  la  térébenthine  sous  la  peau,  avaient  déjà  été  signalés  par 
Trousseau,  sans  qu'il  pût  toutefois  en  expliquer  l'action  bienfai- 
sante. 

Maintenant,  grâce  aux  recherches  microbiologiques  actuelles  expo- 
sées par  le  professeur  Roger  dans  sa  leçon  inaugurale,  nous  compre- 
nons commentées  abcès  curateurs  pourront  se  former  chez  le  nouveau- 
né,  quand  les  substances  sécrétées  par  les  cellules  modifiées  par  les 


(1)  Roger,  Presse  médicale,  9  novembre  1907,  p.  729. 

(2)  FiALDÈs,  DeVÉrysipèle  de  Vombilic  chez  le  nouveau-né.  Thèse  de  Paris,  1872. 

(3)  LoRDEREAU,  la  Suppurutîon  de  lérysipèle.  Thèse  Paris,  1873. 

(4)  Fochier,  Thérapeutique  des  infections  pyo^ènes  généralisées,  dans  Lyon  médical^ 
23  août  1891.  —  Abcès  de  fixation  et  de  neutralisation.  Communication  faite  à  la  section  de 
pathologie  générale  et  expérimentale  du  Congrès  de  Paris,  6  août  1^00.  —  Trifon,  Étude 
clinique  de  Vabcès  de  fixation  dans  les  septicémies  purulentes.  Thèse,  Lyon,  1899. 
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toxines  microbiennes  auront  été  suffisantes  pour  rendre  le  microbe  in- 
capable de  résister  au  leucocyte  et  quand  la  diapédèse  des  globules 
blancs  se  produira  avec  intensité. 

La  présence  d'une  collection  purulente,  en  démontrant  la  bactéri- 
cidité  des  humeurs  ainsi  que  l'existence  d'une  diapédèse  plus  active, 
devient  la  preuve  que  l'organisme  du  nouveau-né  a  réactionné,  qu'il 
s'est  défendu  ;  malheureusement,  ce  n'est  que  la  très  grande  exception. 

Le  pronostic  de  l'érysipèle  chez  le  nouveau-né  demeure,  clinique- 
ment,  toujours  très  sombre. 

Une  autre  particularité  de  l'érysipèle  du  nouveau-né,  c' est  sdL  marche 
insidieuse. 

Sans  doute,  une  fissure  quelconque  de  la  peau  peut  servir  de  porte 
d'entrée  au  streptocoque,  mais  il  y  a,  chez  le  nouveau-né,  une  solution 
physiologique  de  continuité  de  l'épiderme  qui  est  le  point  de  départ 
habituel  de  l'érysipèle,  c'est  la  plaie  ombilicale. 

C'est,  en  effet,  à  ce  niveau  que,  le  plus  souvent,  l'érysipèle  débute, 
théoriquement  tout  au  moins,  car  ce  point  de  départ  ombilical  est  pres- 
que toujours  méconnu,  et,  ainsi  que  le  faisait  déjà  très  justement  re- 
marquer Trousseau  dans  ses  leçons  de  l'Hôtel-Dieu,  c'est  par  les  organes 
génitaux  que  semble  débuter  cliniquement  l'érysipèle  du  cordon. 

Mais  quelque  soit  le  point  de  départ,  les  phénomènes  généraux 
semblent  d'abord  presque  insignifiants.  La  rougeur  qui,  souvent,  n'est 
pas  très  intense,  s'étend  des  organes  génitaux  aux  fesses,  aux  mem- 
bres inférieurs  pour  revenir  parfois  à  l'ombilic,  son  point  de  départ  pri- 
mitif; la  peau  est  indurée  ainsi  que  le  tissu  cellulaire  sous-jacent.  A  ce 
moment,  l'affection  semble  si  peu  grave  que,  souvent,  elle  passe  encore 
inaperçue,  mais  deux  ou  trois  jours  après,  quelquefois  moins,  une  fièvre 
violente  s'allume,  le  pouls  devient  petit,  l'enfant  refuse  le  sein,  il  gé- 
mit, s'agite,  demeure  sans  sommeil  et  succombe  presque  toujours  très 
rapidement,  en  présentant  les  signes  d'une  septicémie  aiguë  généra- 
lisée. ' 

La  rapidité  de  l'évolution  de  cet  érysipèle,  la  gravité  des  symptômes, 
les  lésions  que  l'on  trouve  à  l'autopsie  ne  font  que  trop  comprendre 
pourquoi  toute  intervention  thérapeutique  n'étant  pas  secondée  par  des 
réactions  phagocytaires,  demeure  le  plus  habituellement  impuissante 
et  stérile. 

Les  traitements  les  plus  rationnels  ont  échoué  dans  l'immense  ma- 
jorité des  cas.  Les  pommades,  les  lotions,  les  bains  antiseptiques  ne 
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sont  pas  parvenus  à  entraver  la  marche  de  cet  érysipèle  ;  si  des  clini- 
ciens tels  que  «  Hutinel,  Brindeau  ont  retiré  quelques  avantages  du  sé- 
rum de  Marmorek  »  (1),  les  résultats  ont  été  le  plus  souvent  négatifs.  Le 
collargol,  ou  mieux  encore  l'électrargol,  ayant  la  propriété  d'activer  la 
phagocytose,  serait  à  essayer  en  injections  sous-cutanées,  car  en  fric- 
tions il  ne  semble  pas  devoir  posséder  plus  d'efficacité  que  les  autres 
agents  thérapeutiques,  étant  donnée  la  rapidité  de  l'évolution  de  cette 

m 

infection. 

En  résumé,  ce  qui  domine  la  pathologie  de  Térysipèle  chez  le  nou- 
veau-né, c'est  cette  absence  de  réaction  leucocytaire  qui  rend  cette  in- 
fection si  grave  et,  par  là,  en  fait  une  maladie  qui  mérite  une  place  à 
part  dans  le  cadre  nosologique,. 

Connaissant  maintenant  les  véritables  causes  des  infections  puerpé- 
rales, le  temps  n'est  plus  où  Ton  croyait  au  génie  épidémique  «  qui  pro- 
duisait la  fièvre  puerpérale  tant  que  le  vent  d'ouest  soufflerait  »,  ainsi 
que  me  le  disait,  en  1873,  celui  dont  j'étais  l'interne. 

Nous  savons  que  la  plupart  de  ces  manifestations  infectieuses  sont 
dues  au  streptocoque  et  qu'un  pansement  aseptique  du  jcordon  consti- 
tue presque  toujours  le  véritable  traitement /)rqpA«//ac//yMe  de  cet  érysi- 
pèle, que  nous  pouvons  du  moins  désormais  prévenir  si  nous  sommes 
encore,  jusqu'ici,  impuissants  à  guérir. 


(1)  La  Pratique  de  l'art  des  accouchements ^  par  Bar,  Brindeau  et  Chambrelent,  t.  I, 
p.  661. 
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Par  H.  HARTMANN  et  P.  LECÈNE. 


Il  n'y  a  peut-être  pas  de  problème  d'histologie  pathologique  plus 
difficile  à  résoudre  actuellement  que  celui-ci  :  une  tumeur  étant  donnée, 
doit-elle  être  classée  parmi  les  tumeurs  bénignes  ou  parmi  les  mali- 
gnes? Si  souvent,  dans  un  grand  nombre  d'exemples  schématiques,  la 
réponse  est   facile,  il  y  a  par  contre  un  certain  nombre    de  cas  où 
Texamen  histologique  le  plus  approfondi  ne  peut  trancher  avec  certi- 
tude cette  importante  question  de  bénignité  ou    de   malignité  d'une 
tumeur.  C'est  que,  il  faut  bien  le  reconnaître,  la  bénignité  ou  la  mali- 
gnité d'un  néoplasme   ne  peut  être   reconnue    que  par  un  ensemble 
d'observations  convergentes:    1**   examen  histologique  de  la  tumeur; 
2**  notions  cliniques  sur  son  évolution  et  sa  durée  ;  S**  examen  anatomique 
complet  de  l'ensemble  de  Vorganisme^  permettant  d'éliminer  avec  certi- 
tude ou,  au  contraire^  de  constater  la  présence  de  métastases,  soit  gan^ 
glionnaires,  soit  viscérales.  On  peut  même  dire  qu'en  l'état  actuel  de 
nos  connaissances,  ce  dernier  caractère  seul  (présence  ou  absence  de 
métastases)  permet  avec  certitude  de  placer  définitivement  une  variété 
donnée  de  néoplasme  dans  le  cadre  des  tumeurs  malignes  ou  des  bé- 
nignes. La  récidive  in  situ  ne  prouve  pas  grandchose,  car  elle  est  fonc- 
tion de  l'extirpation  complète  ou  incomplète  d'une  tumeur,  et  certains 
fibromes  jeunes,  appelés   à  tort  par  quelques    auteurs  fibrosarcomes» 
peuvent  récidiver  sur  place  d'une  façon  désespérante  pour  le  chirur- 
gien ;  ce  ne  sont  cependant  pas  des  tumeurs  malignes,  puisqu'elles  sont 
incapables  de  donner  naissance  à  des  métastases. 

Ce  préambule  était  nécessaire  pour  légitimer  les  doutes  que  nous 
serons  bientôt  amenés  à  formuler  à  propos  du  diagnostic  exact  de  la 
nature  du  curieux  néoplasme  du  col  utérin  qui  fait  l'objet  de  ce  travail. 

r- 

Notre  observation  est  forcément  inc>Riplète,  car  il  nous  manque  l'exa- 
men anatomique  des  ganglions  et  des  viscères,  et  d'autre  part  le  laps 
de  temps  écoulé  depuis  l'opération  est  trop  court  (six  mois)  pour 
que  nous  puissions  tirer  de  l'absence   d'apparition  clinique  de  meta- 
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tases  une  conclusion  ferme.  Néanmoins  nous  avons  cru  intéressant  de 
publier  dès  maintenant  cette  observation,  à  cause  de  certaines  par- 
ticularités cliniques  et  anatomiques  qui  la  rendent  curieuse  et  excep- 
tionnelle. 

Voici  rhistoire  clinique  de  notre  malade  : 

Ors.  —  Mme  X.,  43  ans,  a  été  réglée  à  12  ans  et  demi,  immédiatement  bien; 
mariée  à  20  ans,  elle  a  eu  4  grossesses  à  terme,  à  21,  22,  23  et  demi,  25  ans; 
les  couches  ont  toujours  été  bonnes,  sauf  la  troisième  qui  a  été  compliquée 
d*inertie  utérine.  Elle  a  eu  de  plus  5  fausses  couches,  survenues  au  troisième  ou 
au  quatrième  mois,  la  première  entre  la  seconde  et  la  troisième  grossesse  à 
terme,  les  trois  autres  postérieurement  au  dernier  accouchement. 

Jamais  elle  n'avait  souffert  de  Tutérus  lorsque  le  6  février  1905,  loà  12  jours 
après  la  (in  des  règles  normales,  après  une  période  de  troubles  généraux  carac- 
térisés par  une  modification  de  la  voix,  un  épaississement  des  cheveux  et  des 
envies  rappelant  celles  qu  elle  avait  eues  antérieurement  au  cours  de  ses  gros- 
sesses, elle  expulsa  un  caillot  volumineux  qu'on  considéra  comme  une  fausse 
couche.  Depuis  cette  époque  elle  a  presque  constamment  perdu  en  rouge,  mais 
on  petite  quantité.  Vers  la  fin  de  iQoS,  cet  écoulement  a  commencé  à  prendre 
une  mauvaise  odeur.  Malgré  cet  écoulement,  la  malade  a  eu  régulièrement 
chaque  mois  des  règles  normales,  durant  3  jours.  Le  sang,  qui  coulait  au 
moment  des  règles,  ne  présentait  rien  de  particulier,  mais  dès  que  les  règles 
étaient  finies,  reparaissait  un  petit  écoulement,  sale,  ayant  de  Todeur,  alors  que 
le  sang  des  règles  n'en  avait  pas. 

Dans  les  autécédents  nous  relevons  une  suppuration  osseuse  de  la  région 
tibio-tarsienne  droite,  survenue  à  12  ans,  ayant  laissé  des  cicatrices  profondes 
et  déprimées  ;  de  plus  à  22  ans,  une  parotidite,  suppurée  largement  inci- 
sée. 

20  novembre  1907.  —  Au  toucher  on  trouve  au  fond  du  vagin,  à  la  place 
du  col,  une  tumeur  arrondie,  ulcérée,  inégale,  saignante,  que  nous  considérons 
comme  un  épithélioma.  L'ulcération,  qui  occupe  toute  la  portion  vaginale  du 
col,  n'envahit  pas  les  culs-de-sac  vaginaux,  les  ligaments  larges  semblent 
sains,  aussi  conseillons-nous  de  pratiquer  une  hystérectomie  abdominale  avec 
résection  du  fond  du  vagin. 

24.  —  Curellage^  puis  colpohysiérectomie  abdominale  par  M.  Hartmann. 
Desécarteurs  sont  placés  à  droite  et  à  gauche  sur  le  vagin  ;  le  col  est  saisi  et 
abaissé  avec  des  pinces  à  traction.  Nous  constatons  alors  nettement  que  le  col 
est  remplacé  par  une  tumeur  bourgeonnante,  rouge,  ulcérée,  qui  s'étend  jus- 
qu'aux culs-de-sac  vaginaux  sans  les  envahir,  qui  rappelle  Tépithélioma  ordi- 
naire, mais  qui  endifîère  cependant  par  ce  fait  que  la  tumeur  est  moins  friable, 
que,  tout  en  étant  bourgeonnante,  elle  ne  présente  pas  des  bords  évasés,  mais 
qu'elle  se  termine  par  un  contour  arrondi  régulièrement,  l'ulcération  cessant 
pour  faire  place  à  une  muqueuse  vaginale  normale,  un  peu  en  avant  du  fond 
des    culs-de-sac  ;    de    plus,  entre    les  bourgeons  qui    par  leur  accolement 
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constituent  la  tumeur,  existent  de  petits  pertuis  d*oii  sourd  du  pus  vrai  et  non 
de  la  sérosité  sanguinolente  comme  dans  les  épithéliomas  ;  enfin  toute  la 
tumeur  présente  le  même  aspect  et  en  aucun  point  on  ne  voit  d'excavation 
ulcéreuse  comme  dans  Tépithélioma  ordinaire. 

Avec  la  curette  nous  enlevons  toutes  le  parties  |que  nous  pouvons  détacher, 
mais  n'arrivons  pas  ainsi  à  évider  la  tumeur,  le  tissu  étant  moins  friable,  plus 
solide  et  plus  fibreux  que  celui  de  Tépithélioma.  Cautérisation  au  thermo.  Le 
ventre  est  alors  ouvert  sur  la  ligne  médiane,  de  Tombilic  au  pubis,  et  une 
grande  valve  de  DoyeD  est  placée  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie  ;  nous  relevons 
et  enlevons  de  chaque  côté  les  annexes  qui  sont  atteintes  d*hydrosalpingite. 
Le  péritoine  est  incisé  en  avant  de  Tutérus,  décollé  et  refoulé  avec  la  vessie. 
La  base  des  ligaments  larges  étant  largement  ouverte,  nous  lions  à  dislance 
de  Tutérus  et  après  écartement  de  Turetère  les  pédicules  utérins.  Dissection 
du  fond  du  vagin,  section  circulaire  de  celui-ci,  à  3  centimètres  environ  au- 
dessous  des  culs-de-sac. 

Rétrécissement  avec  deux  catguts  des  parties  latérales  de  la  section  vagi- 
nale. Une  mèche  iodoformée  est  placée  dans  le  vagin  au-dessous  de  la  vessie  ; 
un  drain  vaginal  arrive  jusqu'au  péritoine.  Fermeture  totale  de  la  paroi  abdo- 
minale. 

Suites  opératoires.  —  Les  suites  ont  été  des  plus  normales.  La  température 
ne  s'est  jamais  élevée  au-dessus  de  37°,8  (température  rectale).  Des  gaz  ont 
été  émis  spontanément  par  Tanus  le  26.  Le  drain  a  été  retiré  le  28,  la  mèche 
le  3o  et  ta  noialade  a  quitté  la  clinique  le  18  décembre,  complètement  guérie. 

L'examen  analomique  de  la  pièce  montre  les  particularités  sui- 
vantes :  L'utérus  est  fendu  dans  toute  sa  longueur  après  fixation  dans 
le  formol  ;  on  voit  alors  que  le  canal  cervical  a  été  érodé,  usé  par  Tin- 
filtration  des  bourgeons  végétants  qui  constituaient  la  masse  princi- 
pale du  néoplasme  ;  mais  la  rigole  péricervicale  formée  par  la  saillie 
du  museau  de  tanche  [dans  le  vagin  est  conservée  et  le  col  possède 
encore,  sur  une  hauteur  d'un  centimètre  environ,  un  revêtement  de 
muqueuse  vaginale  normale  nullement  ulcérée.  Le  fait  le  plus  particu- 
lier que  l'on  remarque  à  Tinspection  de  la  coupe  de  l'utérus,  c'est  que 
la  trame  conjonclivo-musculaire  du  col  est  intacte  et  f/uil  existe  un  arrêt 
brusque  dans  la  pénétration  des  bourgeons  néoplasiques  tout  autour  de 
la  cavité  que  le  néoplasme  s'est  creusée  dans  le  col. 

En  haut  la  portion  isthmique  de  l'utérus  est  normale  ainsi  que  le 
corps  de  l'organe  :  la  muqueuse  ne  présente  aucune  altération,  non 
plus  que  le  muscle  sous-jacent. 

Quant  au  tissu  cellulaire  qui  occupe  l'insertion  du  ligament  large 
tout  autour  du  col  utérin,  il  est  souple,  normal,  nullement  infiltré. 
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En  résumé,  les  caractères  les  plus  frappants  de  cette  pièce  à  l'examen 
macroscopique  étaient:  1°  la  présence  dans  la  caoilé  ceroicale  d'âne 
ulcération  assez  vaste,  mais  régulière,  qui  avait  évidé  le  canal  cervical  et 
se  trouvait  remplie  par  des  bourgeons  végétants  ;  2°  Varrêt  brusque  de 
l'infiltration  nêoplasiqae  au  nioeaa  des  parois  de  celte  ulcération;  3"  l'in- 
légrilé  apparente  de  l'isthme,  da  corps  utérin  et  enfin  du  paramètre. 
L'examen  microscopique  n'a  fait  que   confirmer  les  résultats  "de  cet 


Fir..  I.  —  Cou[>e  <le  l'adénome  tlidus  du  col  utérin, 
vu  à  un  Taible  groissis^cmenl  (401. 

examen  à  l'œil  nu.  Sur  des  coupes  nombreuses  de  la  portion  du  col 
utérin  qui  limitait  l'ulcération  cavitaire  centrale,  nulle  part  nous 
n'avons  trouvé  de  boyaux  épithéliaux  infiltrés,  comme  cela  est  la  règle 
absolue  dans  les  cancers  primitifs  du  canal  cervical  ;  partout  le  tissu 
musculaire  lisse  et  conjonctif  qui  forme  le  stroma  du  col  utérin  était 
normal. 

Quant  à  la  muqueuse  du  canal  cervical,  elle  avait  complètement  dis- 
paru ;  elle  était  remplacée  par  de  volumineux  bourgeons  végétants 
dont  la  structure  était  partout  la  même  :  ils  étaient  formés  d'une  part 
d'un  stroma  conjonctif  jeune  (V.  fig,  1  et  2),  très  infiltré  de  leucocytes 
polynucléaires  et  riche  en  vaisseaux  capillaires;  d'autre  part,  de  cavités 
irrégulières  en  doigt  de  gant,  d'aspect  glandulaire,  revêtues  d'épithé- 
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lium  cylindrique  haut,  sans  cils  vibratiles,  mais  présentant  en  certains 
points  une  évolution  muqueuse.  Presque  partout,  dans  ces  cavités 
pseudo- glandulaires,  il  n'y  avait  qu'un  seul  rang  de  cellules  cylindri- 
ques, dont  les  noyaux  bien  colorés  occupaient  la  base  :  tout  autour  des 
cavités  tapissées  d'épîlhélium,  on  trouvait  une  basale[neUe,  el  en  aucun 
point  nous  n'avons  vu  d' effondrement  de  celle  basale  ni  d'in/lllralion  des 
cellules  épilhéliales  dans  le  lissu  conjonctif  environnant  ;  enfin,  nous 
o'avons  pas  trouvé,  dans  les  noyaux  des  cellules  épithéliales  cylindri- 


FiG.  3.  —  Un  des  pseudo-tubes  glandulaires. 

ques,  ces  altérations  nucléaires  et  ces  divisions  indirectes  atypiques, 
si  fréquentes  qu'on  peut  les  dire  constantes  dans  les  tumeurs  malignes 
épithéliales. 

Cet  examen  histologique  nous  montre  donc  que  la  portion  active  du 
néoplasme  est  formée  d'un  grand  nombre  de  cavités  pseudo-glandu- 
laires à  épithélium  cylindrique,  non  cilié,  rappelant  très  bien  par  leur 
structure  les  glandes  muqueuses  du  canal  cervical  normal  :  ces  cavités 
pseudo-glandulaires  sont  toutes  bien  fermées  par  une  basale  ;  il  n'y  a 
aifcune  tendance  à  l'inlîltration  des  cellules  épithéliales  dans  le  tissu 
conjonctif  environnant  et,  d'autre  part,  les  cellules  cylindriques  des 
cavités  ne  sont  pas  en  prolifération  très  active.  En  somme,  la  formule 
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histologîque  de  ce  néoplasme  nous  parait  devoir  être:  Adénome  diffus 
de  la  muqueuse  du  canal  cervical,  développé  1res  vraisemblablement  aux 
dépens  des  glandes  muqueuses  de  ce  canal. 

Cette  variété  de  néoplasme  du  col  de  l'utérus  est  très  exceptionnelle 
et,  pour  notre  part,  nous  n'avons  jamaiis  rien  vu  d'analogue  sur  une  cin- 
quantaine de  tumeurs  du  col  de  Tutèrus  que  nous  avons  examinées 
microscopiquement.  Autant  Tépithélioma  pavimenteux  avec  ou  saas 
globes  cornés  ]du  col  de  Tutérus,  Tépithélioma  cylindrique  atypique 
infiltrant  parti  du  canal  cervical,  sont  d'observation  courante  et  de  diag- 
nostic histologique  évident,  autant  notre  tumeur  nous  semble  curieuse 
et  rare.  Il  n'y  a  pas  non  plus  dans  notre  observation  à  songer  à  ces 
polypes  muqueux  du  col  utérin,  si  fréquents  dans  les  métrites  du  col 
ou  même  en  dehors  de  toute  métrite  ;  ces  «  polypes  »  sont  formés  sur- 
tout d'une  grande  quantité  de  tissu  conjonclif  jeune,  très  lâche,  infiltré 
d'œdème  et  parsemé  çà  et  là  de  tubes  glandulaires  en  tire-bouchons, 
ou  dç  microkystes,  tout  à  fait  comparables  à  ceux  que  Ton  rencontre 
si  souvent  dans  toutes  les  endométrites  fongueuses.  Dans  notre  cas, 
V agglomération  énorme  des  cavités  pseudo-glandulaires  et  leur  prédomi- 
nance considérable  sur  Vêlement  conjonclif  dans  la  constitution  de  la 
tumeur,  différencient  complètement  notre  néoplasme  des  polypes  ma» 
queux  du  col  de  Tutérus. 

Nous  avons  cherché  si  dans  la  littérature  médicale  nous  pourrions 
trouver  quelque  observation  analogue  ;  nos  recherches  ont  été  peu 
fructueuses.  Un  certain  nombre  d'auteurs  allemands  ont  bien  rapporté 
des  cas  d'adénome  malin  du  col  de  l'utérus,  tels  par  exemple  Rage- 
Veit  (1),  Selberg  (2),  Schidkowski  (3).  Mais  il  suffit  de  lire  le  texte  de 
ces  auteurs  et  plus  encore  de  regarder  les  figures  qui  l'illustrent  pour 
voir  que  leurs  observations  se  rapportent  en  réalité  à  des  épilhéliomes 
cylindriques  atypiques  el  infiltrants  du  col  utérin.  Le  terme  d'adénome 
malin  ne  peut  d'ailleurs  être  admis  dans  notre  ^terminologie  française, 
puisque  adénome  pour  nous,  c'est  par  définition  une  tumeur  formée  de 
tissus  rappelant  par  leur  structure  et  leur  disposition  réciproque  des 
éléments  glandulaires,  et  de  plus  une  tumeur  bénigne  non  susceptible 
de  métastase,  dans  laquelle  l'élément  épithélial  conserve  par  rapport 
à  l'élément  conjonctif  une  disposition  typique  comparable   à  celle  que 

(1)  Ruge-Veit,  Zeitsch.  f,  Geb.  und  Gynâk.^  t.  II,  p.  415. 

(2)  Selderg,  Virchows  Archiv.,  l.  CLX,  p.  532. 

(3)  Schidkowski,  MonaUch.f,  Geb.  a/id  Gy/2.,  t.  XXIII,  p.  467. 
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ron  rencontre  dans  les  glandes  normales.  En  Allemagne,  au  contraire, 
Tadénome  est  souvent  compris  par  beaucoup  de  pathologistes  comme 
un  néoplasme  susceptible  de  donner  des  métastases  et  par  conséquent 
«  malin  a  ;  c'est  notre  épithélioma  atypique,  et  les  Allemands  opposent 
souvent  Tadé'noma  malignum  au  carcinome. 

Le  terme  d'adénome  malin  nous  semble  donc  mauvais  et  propre 
seulement  à  entretenir  la  confusion. 

De  nos  recherches  bibliographiques  nous  ne  retiendrons  qu'un 
seul  cas,  qui  nous  parait  très  analogue  au  nôtre  :  c'est  celui  publié  par 
Mansfeld  (1).  —  Voici  cette  observation  résumée,  : 

Femme  de  46  ans;  a  eu  trois  enfants,  le  dernier  il  y  a  i3  ans  ;  depuis  un 
an,  hémorragies  irrégulières,  souvent  abondantes.  Sur  la  lèvre  postérieure  du 
col  on  trouve  une  tumeur  végétante,  bourgeonnante,  saignant  facilement,  du 
volume  d'une  noix  et  reposant  sur  une  base  large  et  indurée.  L'utérus  est 
mobile  ;  le  paramètre  souple  de  chaque  côté.  On  enlève  la  tumeur  et  on  en 
fait  Texamen  histologique,  qui  montre  qu'elle  est  formée  d*un  très  grand 
Dorabre  de  glandes  ou  cavités  pseudo-glandulaires  à  épithélium  cylindrique, 
disséminées  dans  un  stroma  conjonctif  enflammé  :  on  fait  le  diagnostic  d'adé- 
nome sans  malignité.  La  malade  est  revue  quatre  mois  après  :  la  tumeur  a 
repoussé  sur  le  col  utérin  et  saigne  de  nouveau.  On  fait  alors  une  amputation 
supravaginale  du  col  :  la  malade  depuis  lors  (un  an  environ)  n*a  pas  présenté 
(le  nouvelles  hémorragies  et  d'après  son  médecin  il  n'y  a  pas  de  récidive  locale. 

La  figure  très  nette  qui  accompagne  l'observation  de  Mansfeld 
nous  montre  que  ce  néoplasme  avait  une  structure  tout  à  fait  semblable 
à  celui  que  nous  avons  rapporté  plus  haut. 

Enfin  notre  collègue  et  ami,  le  docteur  Morestin,  a  eu  la  grande 
obligeance  de  nous  communiquer  une  observation  inédite  de  sa  pra- 
tique personnelle,  qui  mérite  d'être  rapprochée  de  notre  observation 
et  de  celle  de  Mansfeld.  Voici  un  résumé  de  l'observation  du  docteur 
Morestin  : 

Mme  X...,  âgée  de  28  ans,  entrée  en  août  1898  dans  le  service  du  pro- 
fesseur Le  Dentu  à  l'hôpital  Necker.  La  malade  est  venue  à  l'hôpital  à  cause  de 
pertes  blanches  et  rouges  qui  l'inquiètent  depuis  quelque  temps.  On  ne  relève 
rien  d'intéressant  dans  ses  antécédents  personnels  :  elle  est  réglée  depuis 
Tâge  de  87  ans  :  elle  n'a  jamais  eu  de  couches.  Ces  temps  derniers,  aux  pertes 
blanches  qui  existent  depuis  plusieurs  années  se  sont  ajoutées  quelques  pertes 
sanglantes. 

.1)  Mansfeld,  Zeitschrift  f,  Oeb.  und  Gynak.,  1907,  t.  LX,  p.  369. 


3o4  HARTMANN    ET   LECKNE 

Actuellement,  Texamen  de  la  vulve  et  du  vagin  ne  présente  rien  d'anormal. 
Au  toucher  le  corps  utérin  est  de  volume  normal,  en  antéflexion  légère  ;  le  col 
utérin  est  souple  et  normal  au  niveau  de  sa  surface  extérieure  :  mais  au  niveau 
de  son  orifice  le  doigt  perçoit  une  masse  irrégulière  en  chou -fleur,  formant  une 
saillie  du  volume  d'une  noisette;  l'exploration  digitale  provoque  un  léger  écou- 
lement sanglant.  Au  spéculum,  on  voit  qu'en  effet  l'orifice  du  col  utérin  est 
occupé  par  une  masse  végétante,  formée  d'une  série  de  bourgeons  de  colora- 
tion rosée,  paraissant  avoir  leur  origine  dans  l'intérieur  de  la  cavité  cervicale; 
ces  bourgeons  rappellent  assez  bien  ceux  de  l'épithéliomaî  végétant  du  col 
utérin  :  ils  ne  sont  cependant  ni  aussi  violacés,  ni  aussi  friables  et  saignants 
que  ceux  du  cancer.  Dans  la  base  des  ligaments  larges  et  au  niveau  des  culs- 
de-sac  vaginaux,  le  doigt  ne  perçoit  aucune  induration  suspecte. 

Étant  données  les  difficultés  d'interprétation  de  cette  lésion  cervicale,  on  en 
prélève  un  fragment  à  la  curette  et  Texamen  histologiqué  fait  paf  le  docteur 
Pettit,  chef  de  laboratoire,  répond  :  Adénome  des  glandes  du  col  utérin. 

Le  i3  août  1898,  M.  Morestin  pratique  le  curettage  du  col  utérin  avec  une 
grosse  curette  bien  tranchante  en  allant  jusqu'au  tissu  sain  :  il  n'y  a  en  somme 
qu'une  couche  assez  peu  épaisse  de  tissus  morbides.  On  fait  un  nouvel  examen 
histologiqué  des  bourgeons  curettes  et  cette  fois  encore  le  docteur  Pettit  répond 
qu'il  s'agit  d'adénome  sans  tendance  à  la  transformation  enépithélioma  infiltré. 

La  malade  sortit  une  dizaine  de  jours  après  l'opération  et  revint  tous  les 
deux  jours  se  faire  panser  pendant  un  certain  temps  :  on  assista  à  la  guérison 
progressive  de  la  lésion  et  peu  à  peu  toute  la  partie  du  col  utérin  mise  à  nu 
par  le  passage  de  la  curette  s'est  recouverte  d'épithélium.  Il  a  repris  son  aspect 
normal. 

Il  n'a  pas  été  possible  d'avoir  des  nouvelles  de  celte  malade  depuis  lors. 

Il  est  évident  que  cette  observation  se  rapproche  beaucoup  de  la 
nôtre  et  de  celle  de  Mansfeld  :  il  semble  bien  qu'ici  la  lésion  adénoma- 
teuse  du  col  ait  été  rencontrée  à  son  début  :  et  on  comprend  que  le 
simple  curettage  ait  suffi  à  amener  la  guérison.  Nous  avons  vu  les 
hésitations  du  chirurgien  en  présence  de  cette  curieuse  lésion  du  col, 
qui  évidemment  se  rapprochait  beaucoup  par  certains  points  de  Tépi- 
thélioma,  sans  cependant  en  présenter  tous  les  caractères.  La  valeur 
de  Tanatomiste  qui  fit  Texamen  microscopique  (docteur  Pettit)  met  hors 
de  conteste  le  diagnostic  d*adénome  qui  fut  porté  à  deux  reprises. 

Voici  donc  trois  observations  qui  présentent  plus  d'un  point 
commun  et  montrent  que  certains  adénomes  du  col  utérin  peuvent 
simuler  cliniquement  presque  en  tout  point  le  cancer  si  fréquent  de  cet 
organe  :  un  seul  caractère  clinique  pourtant  pouvait  permettre  d'émettre 
à  priori  quelques  doutes  sur  le  diagnostic  de  cancer  dans  notre  obser- 
vation   personnelle  :  c'est  la  lenteur   de  révolution  du  mal  ;   presque 
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trois  années  s'étaient  écoulées  depuis  les  premières  pertes  sanguines  de 
la  malade  et  certainement,  au  bout  d'un  temps  si  long,  un  cancer  du  col 
eut  déjà  largement  infiltré  les  tissus  voisins  ;  alors  que,  nous  Tavons 
vu,  la  base  des|ligaments  larges  était  encore  parfaitement  souple.  Néan- 
moins seule  la  biopsie  ou  Tôxamen  de  la  pièce  enlevée  pouvaient  per- 
mettre de  porter  le  diagnostic  anatomique  exact. 

Une  question  très  importante  reste  malheureusement  sans  réponse 
précise  :  quel  est  le  degré  de  bénignilé  ou  de  malignité  de  ces  adénomes 
du  col  ?Les  trois  observations  que  nous  avons  rapportées  ne  peuvent  pas 
nous  renseigner  sur  ce  point  :  car  dans  aucune  l'observation  anato- 
mique n'est  assez  complète  pour  nous  permettre  de  dire  avec  certitude, 
s'il  existait  ou  non  des  métastases,  ganglionnaires  ou  viscérales,  seul 
critérium  certain  de  malignité  ;  d'autre  part,  dans  l'observation  de 
Morestin,  la  malade,  malgré  nos  recherches,  n'a  pu  être  retrouvée  et 
nous  ne  savons  pas  si  elle  est  restée  guérie  définitivement  après  un 
simple  curettage;  cette  guérison  constatée  serait  évidemment  une  pré- 
somption bien  forte  en  faveur  de  la  bénignité  de    l'adénome  cervical. 

Donc  sur  ce  poii\t,  bénignité  complète  ou  relative  malignité,  nous 
ne  pouvons  rien  dire  de  certain  ;  mais  notre  impression  nette,  c'est 
que,  de  par  leur  struclure  histologique,  ces  adénomes  du  col  ne  sont  pas 
des  tumeurs  maligne^  :  en  tous  cas,  ils  difl'èrent  certainement  beaucoup 
des  autres  néoplasmes  primitifs  à  cellules  cylindriques  de  la  cavité 
cervicale,  dont  l'évolution  est  toujours  si  maligne  et  si  rapidement 
maligne. 

Nous  espérons  que  de  nouvelles  recherches  viendront  un  jour 
éclaircir  ce  point  important,  et  qu'alors  nous  pourrons  savoir  si  oui  ou 
non  les  adénomes  du  col  sont  bien  des  tumeurs  bénignes,  comme 
permet  de  le  supposer  l'étude  de  leur  structure  microscopique.  Mais 
en  tout  cas,  et  quelle  que  soit  l'issue  de  cette  enquête  ultérieure,  nous 
avons  cru  utile  d'attirer  dès  maintenant  l'attention  des  g}nécologues 
et  des  pathologistes  sur  ces  tumeurs  rares  du  col  utérin  qui  simulent 
si  bien  le  cancer;  elles  semblent  jusqu'ici  être  passées  inaperçues  en 
France,  ou  tout  au  moins  n'ont  pas  reçu  toute  l'attention  qu'elles  mé- 
ritent- 
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(4DfiN0-FIBR0-MYX0'CH0NDRt-SARG0HE)^'' 

Par  MM.  PUECB  et  MASSABUAU  (de  Montpellier). 


Mrae  H.  M...,  59  ans. 

Pas  d'antécédenîs  héréditaires.  Comme  antécédenls  personnels  patholo- 
giques, suppurations  osseuses  dans  le  jeune  âge,  ayant  laissé  des  cicatrices 
cutanées. 

Menstruation  à  11  ans;  depuis  lors  et  jusqu'à  la  ménopause  survenue  àTâge 
de  42  ans,  la  menstruation  a  été  régulière,  mais  peu  abondante  et  quelquefois 
douloureuse.  Mariée  à  l'âge  de  18  ans,  Mme  M...  n'a  jamais  eu  de  grossesse. 

En  1898,  quatre  ans  après  la  ménopause,  la  malade,  dans  un  effort  de  défé- 
cation, expulsa  par  le  vagin  un  «  morceau  de  chair  »  ;  cette  expulsion  s'accom- 
pagna d'une  hémorragie  abondante.  Depuis  lors,  il  se  produisit  à  plusieurs 
reprises,  et  à  des  intervalles  irréguliers,  de  petites  pertes  de  sang,  auxquelles 
s'ajoutèrent  des  pertes  blanches  de  plus  en  plus  abondantes  et  présentant  un 
peu  tl'odeur.  A  deux  reprises  encore,  à  la  fin  de  décembre  1900  et  en  mai  1901, 
expulsion  par  le  vagin  d'un  fragment  de  tumeur.  Pas  de  douleur  véritable; 
mais,  dans  les  derniers  temps,  la  malade  se  plaint  d'une  sensation  de  gêne  el 
de  pesanteur  du  côté  des  organes  pelviens,  et  signale,  en  outre,  l'apparition  à 
la  vulve  d'une  tumeur  rougeâtre,  lorsqu'elle  fait  effort  pour  aller  à  la  garde- 
robe. 

L'examen  pratiqué  par  l'un  de  nous,  en  novembre  1901,  fil  reconnaître  la 
présence  dans  le  vagin  d'une  tumeur  lobulée,  en  grappe,  implantée  par  un 
pédicule  assez  grêle  dans  l'intérieur  de  la  cavité  cervicale,  saignant  au  moindre 
contact,  el  qui  nous  parut  être  constituée  par  du  tissu  myxomateux.  État  géné- 
ral excellent.  Quelques  jours  plus  tard  (i'^'"  décembre  1901),  la  tumeur  est 
enlevée  par  simple  section  de  son  pédicule,  suivie  d'une  cautérisation  au 
thermocautère. 

Pendant  cinq  ans,  il  y  eut  toutes  les  apparences  d'une  guérison  complète. 
Mais  au  début  de  Tannée  1907,  les  hémorragies  commencèrent  à  se  reproduire 
et,  au  mois  de  mai,  quand  la  malade  se  décida  à  nous  consulter,  nous  consta- 
tâmes une  récidive  sous  forme  d'une  masse  végétante  ayant  les  mômes  carac- 
tères que  la  première  tumeur,  mais  plus  volumineuse  (le  volume  d'un  poing 


(i;  Communication  faile  à  la  Société  (T obstétrique^  de  gynécologie  et  de  paedialrie,  séance 
du  6  avril  1908. 
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environ).  Uhystérectomie  vaginale,  ou  tout  au  moins  l'amputation  haute  du 
col,  que  nous  conseillâmes  celte  fois,  nous  furent  refusées,  et  nous  dûmes 
nous  borner  encore  à  pratiquer  l'ablation  simple  de  la  tumeur  (i5  juin). 
Depuis  cette  époque,  nous  sommes  restés  sans  nouvelles  de  la  malade. 
Examen  macroscopique.  —  a)  De  la  première  tumeur.  Elle  est  formée  par 
une  partie  basale  massive,  dure,  dont  la  surface  est  mamelonnée  avec  des  sail- 
lies arrondies  du  volume  d'une  pelite  noisette,  translucides,  et  paraissant 
renfermer  du  liquide.  Une  de  ces  nodosités  est  ouverte,  et  Ton  constate  qu'elle 
est  constituée  par  une  sorte  de  capsule,  de  l'ouverture  de  laquelle  s'échappe 
une  substance  visqueuse,  gélatiniforme.  La  partie  libre  de  la  tumeur  est  for- 
mée par  des  nodosités  de  volume  variable,  qui  se  sont  pédiculisées,  de  façon 
à  donner  à  cette  partie  de  la  tumeur  l'aspect  d'une  grappe. 

La  coupe  de  la  masse  néoplasique  montre  qu'elle  est  formée  par  un  tissu 
dense,  dur,  jaune  rosé,  présentant  de  larges  traînées  ayant  subi  une  dégénéres- 
cence gélatiniforme  totale,  et  de  petites  formations  kystiformes  transparentes. 
On  voit  encore  que  le  tissu  conjonctif  envoie  des  tractus  qui  se  divisent  en 
éventail  dans  une  végétation  en  chou-fleur,  qui  s'épanouit  dans  une  cavité 
arrondie,  remplie  de  l^liquide  gélatineux.  Cette  disposition  s'atténue  à  mesure 
que  la  section  comprend  des  nodosités  plus  volumineuses  et  plus  nettement 
pédiculisées  :  on  constate  alors  que  chacune  de  ces  nodosités  est  formée  par 
une  végétation  constituée  par  un  pédicule  et  une  masse  bourgeonnante  qui  se 
développe  dans  une  cavité  à  parois  mincçs  et  formant  capsule,  l'ensemble 
constituant  un  véritable  grain. 

b)  La  tumeur  récidivée  présente  le  même  aspect  en  grappe  très  prononcé; 
mais  les  végétations  sont  plus  fermes,  plus  denses  et  ont  un  aspect  moins  mu- 
queux  que  celles  de  la  tumeur  primitive. 

Examen  microscopique.  —  a)  De  la  première  tumeur.  Les  parties  périphé- 
riques, en  grappes  de  raisin,  et  formées  de  bourgeonnements  développés  dans 
des  cavités  plus  ou  moins  distendues,  sont  constituées  histologiquement  par 
des  végétations  polypiformes  bordées  d'une  couche  d'épithélium  cylindroïde 
qui  s'enfonce  en  doigls  de  gant  irréguliers  dans  un  tissu  d'apparence  myxo- 
maleuse.  Ces  petites  végétations  viennent  s'implanter  sur  une  masse  centrale 
plus  volumineuse  dont  l'aspect  myxomateux  est  encore  plus  prononcé.  Si  l'on 
étudie  de  plus  près  la  structure  de  ces  végétations,  Ton  constate  que  Tépithé- 
lium  repose  sur  une  couche  qui  se  dilTérencie  de  la  partie  centrale  du  stroma, 
en  ce  sens  qu'elle  présente,  avec  ses  cellules  fusiformes  ou  arrondies  nom- 
breuses k  prolongements  anastomosés,  l'aspect  du  tissu  embryonnaire  lâche. 
En  réloip^nant  de  l'épithélium,  ce  tissu  se  transforme  bientôt  et  rapidement  en 
tissu  myxomaleux,  ce  dernier  constituant  la  partie  centrale  des  petites  végéta- 
tions et  la  masse  dans  laquelle  elles  s'implantent. 

Dans  la  zone  embryonnaire,  de  même  que  dans  la  partie  myxomateuse,  on 
observe  des  acini  à  large  lumière  arrondie  ou  irrégulière,  bordée  par  une  ou 
plusieurs  rangées  de  cellules  cubiques  qui  ont  des  saillies  papilleuses.  Si  l'on 
suit  leur  développement,  on  voit  leur  lumière  s'agrandir,  leur  épilhélium  pro- 
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liférer;  et    ils  viennent  s'ouvrir  à  Texlérieur,  de  façon  à  constituer  le  début 
d'une  nouvelle  végétation. 

Dans  la  zone  myxomateuse  ou  dans  le  tissu  fibreux  que  Ton  rencontre  en 
maints  endroits  de  la  tumeur,  on  trouve  des  placards  de  cartilage  hyalin,  net- 
tement reconnaissables.  Dans  certaines  parties  de  la  tumeur  qui  forment  des 
masses  compactes  d'apparence  gélatineuse,  on  trouve  des  traînées  de  cellules 
fusiformes  à  volumineux  noyaux  chargés  de  chromatine,  qui  ne  peuvent  être 
interprétées  que  comme  des  cellules  sarcomateuses. 

Notre  tumeur  est  donc  un  adéno-fibro-myxo-chondro-sarcome, 
b)  Tumeur  récidivée.  La  structure  histologique  est  exactement  celle  d'un 
sarcome  globo-cellulaire  pur. 

La  tumeur,  dont  nous  venons  de  donner  la  description,  présente,  au 
point  de  vue  histologique,  un  intérêt  particulier  :  il  ne  s'agit  point  là, 
en  effet,  d'un  sarcome,  mais  d'une  tumeur  à  tissus  multiples  d'ordre 
conjonctif,  d'une  véritable  tumeur  mixte  du  col  de  Tutérus.  Parmi  ces 
tissus  multiples,  il  existe,  en  particulier,  du  tissu  cartilagineux^ 
véritable  tissu  hétéropique,  qui  ne  peut  logiquement  être  considéré 
comme  développé  aux  dépens  de  la  prolifération  des  éléments  cellulaires 
des  tissus  utérins  proprement  dits.  Avec  Wilms  (1),  nous  pensons  que 
ces  tumeurs  mixtes  sont  de  véritables  embryomes,  dus  à  la  prolifération 
de  tissus  embryonnaires,  inclus  dans  le  col  de  Tutérus  et  provenant 
d'une  anomalie  de  développement  de  la  région  protovertébrale. 

Notre  cas  augmente  le  nombre  des  observations  encore  peu  considé- 
rable  des  tumeurs  mixtes  développées  au  niveau  du  col  de  l'utérus.  Si, 
en  effet,  contrairement  à  Wilms  qui  regarde  comme  des  tumeurs  mixtes 
tous  les  néoplasmes  aujourd'hui  bien  connus  sous  le  nom  de  sarcomes 
en  grappe  du  col,  on  sépare  les  sarcomes,  les  fibro-sarcomes  et  les  sar- 
comes en  dégénérescence  muqueuse  d'avec  les  tumeurs  mixtes  «  vraies  », 
on  voit  que  ces  dernières  sont  rares  :  nous  n'avons  pu  en  réunir  qu'une 
quinzaine  de  cas  indiscutables. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  tumeurs  doivent  être  rangées  parmi 
les  tumeurs  malignes.  Nous  tenons  à  souligner  dans  notre  cas  le  temps 
relativement  long  (cinq  ans)  qui  s'est  écoulé  entre  l'ablation  de  la 
tumeur  et  sa  récidive.  Il  est  également  intéressant  de  noter  que  la 
tumeur  récidivée  présentait  la  structure  histologique  d'un  sarcome  pur. 

Quant  au  traitement,  nous  nous  rallions  à  l'opinion  exprimée  ici 
même  (séance  du  4  février  1907)  par  Michel  et  Hoche  à  propos  d'un  cas 
analogue  au  nôtre,  et  croyons  que,  comme  pour  tous  les  sarcomes  du 
col,  l'hystérectomie  vaginale  constitue  l'opération  de  choix. 

(1)  Wilms,  Die  Mischgeschwulste  der  Vagina  und  der  Cervix  uien\  Leipzig,  1902. 
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L3S  procédés  d'urétéro-cysto-néostomie  actuellement  décrits  sont 
nombreux;  on  en  trouvera  le  résumé  dans  la  thèse  récente  de  Lu- 
taud  (1).  Dans  ce  travail  se  trouve  exposé  un  nouveau  procédé  dû  à 
Ricard,  et  qui  a  surtout  pour  but  d'éviter  tout  tiraillement  des  sutures. 

Ce  procédé,  qui  est  intra-péritonéal,  comprend  5  temps: 

l^"^  temps. —  Laparotomie  smédiane.  Recherche  de  Turetère  après 
incision  du  péritoine  pré-urétéral. 

2"  temps.  —  Libération  de  Turetère.  Section  de  ce  conduit  et  re- 
tcu:nement  de  la  muqueuse  urétérale. 

;^*  temps.  —  Ouverture  de  la  vessie  ]et  passage  de  Turetère  à  tra- 
vers la  fente  vésicale,  de  manière  à  faire  pénétrer  dans  la  vessie  en- 
viron 2  centimètres  d'uretère. 

4"  temps.  — Sutures  circulaires  vésico-urétéralespar  points  séparés, 
non  perforants  et  à  plusieurs  étages. 

5*  temps.  —  Fixation  de  la  vessie  au  péritoine  pelvien. 

Premier  temps.  —  La  malade  est  placée  en  position  élevée  du 
bassin.  Incision  sur  la  ligne  médiane,  comme  pour  une  hystérectomîe 
abdominale. 

Après  avoir  placé  de  grands  écarteurs  et  limité  le  champ  opératoire 
avec  de  grandes  compresses,  M.  Ricard  va  à  la  recherche  de  Turetère 
et  incise  le  péritoine  pré-urétéral  sur  une  étendue  de  A  à  6  centi- 
mètres. 

Si  Furetère  n'est  pas  reconnu  immédiatement,  on  agrandit  l'inci- 
sion péritonéale  et  on  remonte  vers  la  bifurcation  des  gros  vaisseaux. 

Deuxième  temps.  —  L'uretère  reconnu,  on  le  libère  en  le  dissé- 
quant à  la  sonde  cannelée  et  au  bistouri  le  plus  soigneusement  pos- 
sible. 

(1)  Paul  Lutaud,  Sur  un  procédé  duréléro-cyslo-néogtomie  dan&  le  iraiiemenl  des  fistules 
arétéro-vaginales  et  uréléro  cervicales.  Thèse  de  Paris,  1907-1908. 
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Ce  temps  est  souvent  difficile,  car  on  trouve  l'uretère  le  plus  sou- 
vent enfoui  dans  le  tissu  cicatriciel  qui  entoure  la  fistule. 

Quand  l'uretère  est  libéré,  on  le  sectionne  juste  au-dessus  de  laiis- 
tule,  ou  un  peu  plus  haut  si  on  s'aperçoit  qu'il  est  facile  de  mettre  en 
contact  la  vessie  et  le  bout  rénal  du  conduit. 

Ne  s'occupant  plus  du  bout  vésical,  prenant  le  bout  rénal,  on  le 
fend  longitudinalement  et  l'on  retourne  la  muqueuse  comme  on  re- 
tourne une  manche  d'habit.  L'uretère  prend  alors  l'apparence  d'un 
gland  recouvert  de  muqueuse.  On  fixe  la  muqueuse  ainsi  retournée  à 
l'adventice  par  deux  points  de  catgut  lin,  (Voir  figure  1.) 


Troisième  temps.  —  La  vessie  est  amsnse  au  contact  de  l'uretère 
que  l'on  va  anastomoser.  Sans  passer  aucune  sonde  ni  pince  dans  ta 
vessie,  on  ouvre  cette  dernière  au  bistouri, 'sur  ^2  centimètres  envi- 
ron, ne  faisant  cependant  à  la  muqueuse  que  la  fente  nécessaire  au 
passage  de  l'uretère. 

Ce  dernier,  sans  que  l'on  y  introduise  aucune  sonde,  est  alors 
glissé  dans  la  fente  vésicale  etpoassé  dans  la  vessie.  On  laisse  péné- 
trer ainsi  environ  1  centimètre  et  demi  ou  2  centimètres  d'uretère.  A 
la  fin  de  ce  temps,  l'uretère,  [dont  la  muqueuse  a  été  retournée,  est 
donc  libre  dans  la  cavité  vésicale,  à  la  façon  d'un    battant  de    cloche 

Quatrième  temps.  —  On  fixe  l'uretère  invaginé  à  la  vessie,  prenant 
toutes  les  parois  de  la  vessie,  moins  la  muqueuse,  d'une  part,  les 
tuniques,  externe  et  musculeuse,  de  l'uretère,  d'autre  part. 

On  place  ainsi  cii'culairement  quatre  ou  cinq  points  non  perforants 
séparés,  dont  les  chefs  sont  repérés  au  fur  et  à  mesure. 

Les  sutures  terminées,  on  s'assure  de  leur  étanchéité  et  on  coupe 
les  chefs  repérés. 
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Un  second  étage  de  sutures,  également  au  catgut,  augmente  le 
contact  vésico-urétéral  sur  une  étendue  de  1  centimètre  à  1  centi- 
mètre et  demi  de  hauteur  (Voir  figure  2). 


Fk;.  2. 

1.  Premier  plan  de  sutures  (non  perforantes).  —  2.  Deuxième  étage  de  sutures  unissait  la  vessie  à 
l'uretère  (non  perforantes).  On  voit  dans  cet'c  figure  que  l'uretère  est  libre  dans  la  cavité  vésicale 
sur  environ  2  centimètres. 

Cinquième  temps.  —  Ce  temps,  très  important,  consiste  à  fixer  la 
vessie  au  péritoine  pelvien  par  un  point  de  gros  catgut. 

On  choisit  un  point  vésical  assez  voisin  des  points  de  sutures.  On 
amène  ainsi  la  vessie  au-devant  de  l'uretère,  on  la  fixe  en  celte  posi- 
tion de  façon  à  relâcher  Turetère  et  à  éviter  tout  tiraillement  des 
sutures. 

L'urétéro-cysto-néostomie  est  alors  terminée.  Drainage  avec  un  drain 
de  caoutchouc  sans  mèche.  L'opération  terminée,  Ricard  ne  place  de 
sonde  ni  dans  la  vessie,  ni  dans  l'uretère. 

Ce  procédé  est  simple  et  ingénieux.  Malheureusement,  pas  plus  que 
ceux  antérieurement  décrits,  il  ne  met  à  Tabri  de  l'oblitération  consé- 
cutive de  l'uretère,  si  souvent  observée  après  les  urétéro-cysto-néosto- 
mies.  Des  deux  malades  opérées  par  Ricard,  l'une  a  bien  son  uretère 
perméable  au  bout  de  six  mois,  mais  l'histoire  de  l'autre,  très  intéres- 
sante parce  qu'elle  a  été  suivie  pendant  trois  ans,  nous  montre  que  ce 
délai  n'est  pas  suffisant  pour  permettre  de  dire  que  le  nouveau  méat 
uréléral  est  définitif.  Chez  cette  malade,  la  perméabilité  urétérale  était 
parfaite  au  bout  de  six  mois,  mais  au  bout  d'un  an,  elle  avait  cessé  et, 
depuis  ce  moment,  au  cours  de  nombreux  examens,  on  a  toujours  cons- 
taté que  l'uretère  ne  fonctionnait  pas. 

H.  IL 
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Séance  du  \b  janvier  1908. 

L.  TissiER  et  GiRAULT.  —  Syphilis  congénitale.  —  La  véritable  pierre  de 
touche  en  matière  de  syphilis  est  actuellement,  pour  les  auteurs,  la  constatation 
du  spirochète.  Ils  ont  recueilli  tous  les  cas  suspects  qui  se  sont  présentés  pen- 
dant trois  mois  à  la  maternité  de  Saint-Louis,  el  ont  pratiqué  des  examens  du 
foie  par  la  première  méthode  de  Levadili  (imprégnation  au  nitrate  d'argent  el 
réduction  par  l'acide  pyrogallique)  et  du  placenta  (partie  fœtale  et  partie 
maternelle).  Après  avoir  établi  un  tableau  détaillé  de  leurs  résultats,  ils  en 
résument  les  points  principaux  :  1°  le  tréponème  typique  n'a  jamais  été 
trouvé  dans  les  foies  des  embryons  et  des  fœtus  abortifs  issus  de  mères  certai- 
nement syphilitiques,  on  ne  Ta  trouvé  qu  a  partir  du  sixième  mois;  2°  8  fois 
sur  21  examens  de  fœtus  macérés  le  spirochète  fut  découvert  dans  le  foie; 
3°  dans  le  placenta  la  recherche  est  malaisée  et  fréquemment  négative. 

M.  Brindeau  estime  que,  si  intéressants  que  soient  ces  résultats,  les  cas 
négatifs  ne  prouvent  rien  et  que  la  séro-réaction,  encore  à  l'étude,  sera  le  pro- 
cédé de  choix,  sensible  entre  tous. 

M.  L.  TissiER. — Absence  congénitale  du  tibia.  —  M.  L.  Tissier rapporte  lob- 
servation  suivante  :  il  s'agit  d'un  enfant  né  à  terme,  la  mère  n'a  jamais  été  ma- 
lade, un  enfant  bien  portant  est  né  d'un  autre  père.  Le  père  de  l'enfant  actuel 
est  bien  portant  ;  grossesse  normale,  accouchement  normal  ;  probablement 
peu  de  liquide  amniotique,  placenta  petit.  L'enfant  est  amené  à  Thôpital  : 
1°  pour  absence  d'anus  et  meurt  après  rétablissement  d'un  anus  iliaque; 
2<*  pour  une  malformation  de  la  jambe  gauche;  en  voici  le  détail:  la  jambe 
gauche  est  moins  longue  que  la  droite,  8  centimètres  au  lieu  de  11;  elle  est 
légèrement  déviée  en  dedans  et  dans  une  demi-flexion.  On  ne  trouve  aucune 
espèce  de  brides  sous  le  jarret,  mais  on  voit  sur  la  face  an téro-ex terne,  à 
mi-hauteur  de  la  jambe,  une  saillie  déprimée  en  son  centre  par  une  cica- 
trice. Enfin  le  pied  est  en  varus  exagéré,  au  point  que  la  plante  regarde 
presque  directement  en  haut  et  la  malléole  externe  fait  une  saillie,  très  mar- 
quée et  déborde  le  pied.  Dès  l'abord  la  cicatrice  cutanée  fit  croire  à  quelque 
fracture  intra-utérine,  puis  on  pensa  au  plus  fréquent  des  arrêts  de  développe- 
ment de  la  jambe  :  l'absence  du  péroné.  —  En  réalité,  la  dissection  montra  une 
absence  partielle  du  tibia,  l'épiphyse  du  tibia  est  assez  bien  développée,  mais 
la  diaphyse  ne  mesure  que  3  centimètres  et  demi  de  longueur  et  se  termine  en 
pointe  reliée  à  la  peau  cicatricielle  par  des  adhérences.  La  tôle  péronéale  dé- 
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passe  en  hauteur  le  plateau  tibial  et  s'accole  au  condyle  externe  fémoral,  sans 
s'y  articuler.  Le  péroné  est  plus  épais  dans  toute  sa  longueur,  mais  surtout  au 
niveau  des  épiphyses  ;  il  se  dirige  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans,  et  se  termine  en  saillie  pointue  débordant  assez  fortement  Tastragale, 
avec  laquelle  il  s'articule  à  angle  droit.  Le  pied  est  complètement  renversé  en 
varus,  le  bord  interne  très  concave,  le  bord  externe  très  convexe,  et  ne  pré- 
sente ni  polydactylie,  ni  syndactylie,  ni  citrodactylie. 

Du  côté  droit,  disposition  normale. 

Étiologie  impossible  à  préciser  :  pas  de  stigmates  syphilitiques,  absence 
de  spirochètes  dans  le  foie. 

L'arrêt  de  développement  du  tibia  est  très  rare,  et  M.  Kirmisson  dit  n'en 
avoir  jamais  observé. 

Gilles  (de  Toulouse).  —  Bassin  vicié  par  absence  de  la  moitié  inférieure  du 
sacrum.  —  M.  Gilles  signale  une  anomalie  extrêmement  rare  de  bassin  vicié 
dont  voici  la  description  :  dans  Tensemble,  bassin  petit,  très  élevé  dans  le  sens 
vertical  et  peu  incliné.  En  avant,  aucune  modification  sensible  de  lare  antérieur 
dont  la  courbure  relativement  faible  est  régulière,  incidentée  seulement  par 
une  bavure  prononcée  du  cartilage  symphysien.  En  arrière,  redressement  en 
masse  de  la  paroi  postérieure,  tel  que  les  sinus  costo-iliaques  sont  réduits  à 
deux  encoches  angulaires.  La  distance  du  pubis  au  promontoire  est  de  8  cen- 
timètres, déduction  faite;  au-dessous  on  trouve  un  faux  promontoire.  Mais  le 
fait  capital  est  que  le  sacrum  s'arrête  net  au-dessous  du  fond  des  échancrures 
sciatiques,  comme  coupé  à  la  scie. 

Les  parties  molles  sont  particulièrement  denses,  le  sillon  interfessier  a 
disparu,  les  plis  sous-fessiers  à  peine  marqués. 

Les  membres  inférieurs  sont  normaux  et  égaux. 

La  femme  est  de  petite  taille  et  présente  un  aspect  juvénile,  tête  petite,  tho- 
rax droiL 

Accouchement  laborieux,  avec  dilatation  artificielle  et  forceps  au  détroit 
supérieur;  enfant  non  ranimé. 

Brindeau  et  PoTTET.  —  Hernie  étranglée  de  rovaire  chez  un  nouveau-né.  — 
Fillette  de  5  mois  présentant  une  petite  tumeur  irréductible  de  Taine  gauche, 
du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  douloureuse  à  la  pression.  Pas  de  phénomène 
fonctionnel  d'étranglement;  état  général  parfait. 

Incision  classique  de  la  cure  radicale  de  la  hernie  étranglée  ;  contenu  du 
sac  séro-sanguinolent,  tumeur  grosse  comme  une  amande,  noir  foncé,  présen- 
tant à  sa  surface  quelques  points  plus  marqués,  dure  au  toucher,  retenue  par 
un  pédicule  deux  fois  tordu  sur  lui-même;  ablation,  réfection  de  la  paroi. 
Suites  opératoires  normales,  malheureusement  mort  par  broncho-pneumonie 
compliquant  une  coqueluche  3  semaines  après  l'intervention.  Examen  de  la 
tumeur  :  incision  suivant  le  grand  axe,  hémorragie  totale  de  la  glande,  on  y 
reconnaît  quelques  follicules  de  Graaf.  Au  microscope  :  énorme  hématome 
interstitiel,  vaisseaux  sanguins  distendus  par  le  sang,  hémorragie  difTuse  qui 
a  dissocié  tous  les  éléments.  Albuginée  intacte. 
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J.-L.  Chirié  et  Stern.  —  Ëclampsie  sans  crise.  Syndrome  clinique  fruste. 
Syndrome  anatomique  très  marqué.  —  L'observation  de  la  malade  est  ainsi 
résumée  par  les  auteurs:  «Il  s'agit  d'une  femme  qui  :  i*»  avant  le  travail  n'a 
présenté  aucun  trouble  bien  inquiétant,  hormis  une  insomnie  rebelle;  quelques 
troubles  digestifs  et  des  douleurs  lombaires  ;  2®  pendant  Taccouchement  ue  s'est 
fait  remarquer  que  par  ce  double  fait  :  travail  laborieux  avec  application  de 
forceps  pour  souffrance  du  fœtus,  et,  d'autre  part,  hyperthermie  entrecoupée 
de  trois  violents  frissons;  3"*  qui,  pendant  le  post-partum,  au  moment  où  nous 
sommes  appelés  auprès  d'elle  pour  une  altération  brusque  et,  celte  fois, 
manifeste  de  son  état  général,  nous  offre  le  tableau  clinique  d*une  hémorragie 
interne  avec  phénomènes  péritonéaux,  tels  qu'on  les  observe  dans  le  cas 
d'inondation  péritonéale.  » 

A  l'autopsie,  on  trouve  un  syndrome  anatomique  extrêmement  précis  et 
qui  cadre  d'une  manière  absolue  avec  le  diagnostic  rétrospectif  d'éclampsie. 
Le  foie  a  tous  les  caractères  macroscopiques  du  foie  éclamptique  :  lésions 
périportales  hémorragiques  diffuses  et  lésions  cellulaires  en  évolution,  lésions 
récentes  et  qui  paraissent  en  évolution.  Dans  la  rate,  on  trouve  des  foyers 
d'apoplexie  siégeant  en  pleine  pulpe  ou  occupant  la  zone  sous-capsulaire. 
Dans  le  rein,  les  glomérules  sont  normaux,  les  tubes  contournés  nécro- 
sés, les  tubes  droits  forment  une  masse  noire  en  pyknose,  la  région  cor- 
ticale est  très  congestionnée. 

Bouffe  de  Saint-Biaise,  Macé,  Bar,  Reinecke  tout  récemment  ont  cité  des 
cas  d'éclampsisme  analogues. 

Garipuy  et  ScHREiBER.  —  Uu  cas  de  mort  d*un  nouveau-né  par  hémor- 
ragie surrénale.  —  MM.  Garipuy  et  Schreiber  ont  constaté  chez  un  nou- 
veau-né, extrait  par  forceps  dans  l'excavation,  un  état  général  grave  au  troi- 
sième jour  :  teint  plombé,  traits  tirés,  température  à  3^^,  pas  de  raideur; 
bientôt  suivi  de  mort.  A  l'autopsie,  inondation  péritonéale,  déchirure  périto- 
néale et  gros  hématome  rélro-péritonéal  provenant  d'une  cavité  creusée  en 
pleine  capsule  surrénale  droite.  Tous  les  autres  organes  sont  normaux. 
Toute  pathogénie  infectieuse  étant  écartée  du  fait  des  données  de  l'autopsie, 
il  faut  admettre  comme  hypothèse  la  plus  vraisemblable,  l'éventualité  d'un 
traumatisme  portant  sur  une  surrénale  friable  avec  exagération  de  la  pression 
sanguine. 

MM.  VoRON  et  GoNNET.  —  Rupture  de  la  symphyse  pubienne. —  MM.  Voron 
et  Gonnet  citent  le  cas  d'une  malade  chez  qui,  au  cours  d'une  application  de 
forceps  au  détroit  supérieur,  se  produisit  une  rupture  de  la  symphyse  pubienne. 
Examen  du  bassin  :  PSP  :  u  cm.  5,  sacrum  droit,  arc  antérieur  de  courbure 
un  peu  diminuée,  bassin  généralement  rétréci.  Dilatation  complétée  par  des 
manœuvres  digitales,  application  oblique  de  forceps  Levret  muni  de  lacs,  au 
détroit  supérieur;  tractions  intermittentes  et  d'intensité  moyenne;  après  vingt 
minutes  de  tractions,  la  tête  se  fixe,  s'engage,  les  lacs  droits  se  déchirent  en 
partie  pendant  une  tf action,  l'aide  continue  à  tirer  sur  les  lacs  gauches  :  cra- 
quement sec,  rupture  symphysaire. 
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Il  existe  un  écart  de 3  centimètres  entre  les  pubis,  vagin  intact;  on  termine 
par  une  basiotribsie  et  une  cranioclasie.  Suites  de  couches  fébriles;  la  malade 
sort  au  bout  de  six  semaines,  sans  trouble  de  la  marche,  ni  trouble  urinaire. 

La  symphyse  est  encore  douloureuse  au  toucher.  Les  auteurs  insistent  sur 
le  rôle  de  Tunilatéralité  des  tractions  sur  le  lac  frontal  comme  cause  de  la  rup- 
ture. La  traction  exercée  sur  le  front  a  défléchi  la  tête,  qui  s'est  coincée  dans 
l'excavation  et  a  fait  éclater  la  symphyse. 

Ils  estiment  qu'il  était  indiqué  dans  leur  cas  de  terminer  par  une  basiotribsie 
afin  d'éviter  les  déchirures  vaginales  et  urinaires  qui  aggravent  si  singulière- 
ment le  pronostic. 

M.  Bar  a  vu  deux  cas  de  rupture  symphysaire,  tous  deux  mortels.  La  rup- 
ture vraie  est  rare,  les  demi-arrachements,  les  entorses  sont  beaucoup  plus 
fréquents.  Le  forceps  au  détroit  supérieur  est  le  plus  souvent  un  forceps  de 
force  ;  dans  les  bassins  peu  rétrécis,  on  arrive  à  fixer  la  tête,  à  l'engager,  mais 
on  la  coince  et' on  entorse  la  symphyse.  Il  ne  faut  pas  exclure  le  forceps  au 
détroit  supérieur,  mais  être  très  prudent  dans  son  emploi.  M.  Bar  s'en  éloigne 
de  plus  en  plus  et  ne  fait  d'application  au  détroit  supérieur  que  quand  il  ne 
faut  pas  tirer  trop.  Il  faut  demander  au  forceps  seulement  de  tirer,  mais  non 
de  réduire  la  tête  fœtale. 

Après  la  rupture,  M.  Bar  irait  plutôt  vers  l'embryotomie,  sans  oser  toutefois 
le  dire  encore  formellement. 

Fabre  et  TVuLLAT.  —  Goitre  congénital  chez  Tenfant.  Goitre  chez  la  mère. 
—  MM.  Fabre  et  Trillat  ont  observé  un  enfant  porteur  d'un  goitre  constaté  dès 
la  naissance  ;  ce  goitre  a  envahi  la  totalité  du  corps  thyroïde,  ne  gêne  en  rien 
l'enfant  dont  la  croissance  est  normale  et  ne  s'accompagne  d'aucun  trouble 
basedovsrien.  La  taille  est  de  47  centimètres.  Sexe  féminin. 

La  mère,  primipare  de  21  ans,  est  goitreuse,  ses  parents  sont  normaux,  sa 
grand'mère  paternelle  goitreuse.  L'hypertrophie  totale  porte  surtout  sur 
Tisthme  et  le  lobe  droit. 

M.  Thévenot  rappelle  les  points  cliniques  et  thérapeutiques  principaux  con- 
cernant le  goitre  congénital. 

Planchu.—  Goitre  constrictif  chez  un  nouveau-né.  —  M.Planchu  présente 
des  pièces  anatomiques  provenant  d'un  enfant  atteint  d'un  goitre  péritrachéal 
à  développement  latéral  et  postérieur,  dont  les  lobes  latéraux  pénètrent  entre 
la  trachée  et  l'œsophage  et  s'accolent  en  arrière.  Ce  goitre  a  déterminé  des 
phénomènes  asphyxiques  suivis  de  mort  rapide  au  milieu  d'un  accès  sans  qu'on 
pût  intervenir  chirurgicalement. 

Fabre  et  Bourret.  —  Kyste  de  l'ovaire  et  grossesse.  —  Il  s'agit  d  une  gros- 
sesse de  deux  mois  compliquée  d'un  kyste  de  l'ovaire  enclavé  derrière  l'utérus  et 
dont  l'ablation  ne  provoqua  pas  d'avortement  —  une  série  d'injections  de  mor- 
phine ayant  été  faite  préventivement. 

Commandeur.  —  Brides  amniotiques,  amputations  congénitales  des  doigts. 
Brachydactylie,  syndactylie. —  M.  Commandeur  présente  des  pièces  dont  l'in- 
térêt est  dans  la  multiplicité  et  la  variété  des  lésions  congénitales  des  doigts  des 
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deux  mains  et  dans  la  localisation  curieuse  des  brides  amniotiques  qui  leur 
ont  donné  naissance. 

Fabre  et  Trillat.  —  Emphysème  sous-cutané  au  cours  de  la  période  d'ex- 
pulsion. —  L'accouchée,  que  les  auteurs  présentent,  fut  atteinte  d  emphysème 
sous-cutané  de  la  face  et  du  cou  au  cours  d'une  période  d'expulsion  très  pro- 
longée (4  heures),  terminée  par  une  application  de  porte-lacs,  la  tête  étant 
basse,  avec  dégagement  en  occipito-sacrée. 

L'accouchement  terminé,  on  est  frappé  par  la  bouffissure  de  la  face.  En 
déprimant  la  peau  des  joues,  on  sent  alors  une  crépitation  caractéristique  ;  cette 
crépitation  existe  aussi  au  niveau  du  cou,  s'arrête  en  bas  au  bord  supérieur 
des  clavicules  et  se  sent  encore  dans  la  région  sus-claviculaire. 

Interrogée,  la  malade  est  très  affirmative  sur  le  début  de  la  tuméfaction; 
c'est  au  bout  de  deux  heures  de  poussées,  dit-elle,  qu'elle  sentit  la  joue  gauche 
se  tuméfier  un  peu  et  qu'elle  s'aperçut  d'une  gêne  dans  la  région  du  cou  ;  mais 
elle  n'éprouvait  pas  de  douleur  assez  vive  pour  s'en  plaindre.  On  ne  constate 
rien  sur  la  face  interne  des  joues. 

Deux  jours  après  l'accouchement,  la  zone  de  crépitation  a  augmenté,  elle 
s'étend  sur  la  face  antérieure  du  thorax,  symétriquement  des  deux  côtés 
jusqu'au  niveau  de  la  glande  mammaire.  On  sent  la  crépitation  au  niveau  de 
la  base  du  cou,  en  arrière  aussi  dans  la  région  de  la  nuque. 

Aux  joues,  la  crépitation  est  très  marquée  ;  huit  jours  après,  la  crépitation 
est  à  peu  près  disparue,  on  n'en  trouve  plus  que  quelques  traces  au  niveau 
de  la  partie  moyenne  du  cou  et  très  profondément.  Suites  de  couches  nor- 
males. 

Il  est  impossible  de  donner  une  explication  précise  de  ces  accidents.  Les 
travaux  de  Nicaise  tendent  à  admettre  que  c'est  au  niveau  de  la  trachée  que 

se  fait  l'infiltration. 

M.  Bar.  —  Je  comprends  mal  la  pathogénie  buccale  de  l'emphysème  au 
cours  de  l'effort.  Dans  l'effort,  l'excès  de  pression  est  sous-glottique,  et  il  fau- 
drait admettre  que  la  malade  poussait  mal  en  gonflant  ses  joues. 

Fabre  et  Bourret.  —  Vomissements  graves  de  la  grossesse. —  MM.  Fabre  et 
Bourret  rapportent  un  cas  de  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse  ayant 
résisté  aux  moyens  hygiéniques  et  médicamenteux  classiques,  et  qui  cédèrent 
à  l'alimentation  par  des  panades. 

M.  Commandeur  croit  à  l'heureuse  influence  du  changement  de  milieu  et 
de  l'isolement. 

M.  Bar  se  rappelle  deux  nourrissons  dont  les  vomissements  cessèrent  par 
ringestion  d'une  soupe  de  riz  épaisse  comme  de  la  colle  de  pâte,  qui  fait 
partie  des  régimes  préconisés  par  M.  Terrien. 

POTTET. 
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De  rinfluence  réciproque  des  inflammations  pelviennes  et  des  états  puerpé* 
raux  (grossesse,  accouchement  et  puerpérium),  par  le  professeur  F.  Cam- 
piONE,  Archivio  di  Ostet,  e  Ginecolog,,  janvier  1908,  p.  28. 

Monographie  basée  sur  un  total  de  i5o  observations  d'inflammations  pel- 
viennes que  l'auteur  lui-même  a  recueillies  :  «  Nous  pûmes,  écrit-il,  suivre 
entièrement  l'évolution  de  la  plupart  de  ces  phlegmasics:  début,  développe- 
ment et  terminaison  ;  pour  un  certain  nombre,  le  plus  petit,  nous  les  obser- 
vâmes dans  leur  phase  d'état  et  dans  leurs  efl*ets,  etc.  Notre  objectif  principal 
fui  de  préciser  quelle  influence  avaient  pu  exercer  ces  processus  pathologiques 
sur  la  puerpéralité  des  femmes  qui  en  avaient  été  afl'ectées.  Et  nous  ne  nous 
bornâmes  pas  à  constater  s'ils  avaient  été  suivis  de  stérilité  ou  de  puerpé- 
rahté  ;  dans  celte  deuxième  éventualité,  nous  nous  appliquâmes  à  observer 
soigneusement  :  grossesse,  accouchement,  suites  de  couches,  notant  minutieu- 
sement tout  ce  qui  parut  être  le  résultat  réciproque  de  ces  inflammations  et  de 
l'état  puerpéral  surtout  lorsq^ie,  ainsi  qu'il  advint  dans  quelques  cas,  à  une 
phlegmasie  en  évolution,  suppurée  ou  non,  ou  bien  à  une  exacerbation  d'un 
état  chronique  vint  s'associer  une  grossesse.  » 

Ces  i5o  inflammations  furent  classées  en:  i""  puerpérales  ;  2°  gonococciques; 
>  tuberculeuses;  4*^  de  nalure  douteuse,  et  d'autre  part,  au  point  de  vue  de  leur 
siège  principal,  en  deux  grands  groupes  :  a)  phlegmasies  utéro-tubaires,  ovari- 
ques,  péritone'O'pelviennes,  et  b)  phlegmon  du  tissu  cellulaire  pelvien  :  le  premier 
groupe  a)  comprenant  la  pef/v/om/e  à  collection  purulente  ou  diffuse,  ïannexile 
(salpingo-ovarite,  pelvi-péritonite)  —  états  pathologiques  qui  d'ailleurs  sont 
loin  d'être  toujours  très  distincts,  —  et  le  second  groupe  b)  comprenant  :  a') 
phlegmon  pelvien  ou  paramétrite  de  Virchow  ;  inflammation  du  tissu  cellu- 
laire qui  accompagne  l'artère  utérine  et  ses  branches.  Elle  se  localise  à  la 
base  du  ligament  large,  au-dessus  du  releveurde  l'anus,  à  droite  ou  à  gauche 
du  col  de  l'utérus  avec  lequel  elle  fait  corps,  mais  peut  s'étendre,  suivant  les 
prolongements  du  tissu  connectif,  dans  des  directions  diverses  :  latéralement 
jusqu'aux  parois  pelviennes,  en  avant,  en  bas  jusqu'au  cavum  pelvis  subcuta- 
neum  ;  b')  le  phlegmon  du  ligament  large^  c)  la  cellulite  pelvienne,  qui  est  l'in- 
flammation étendue  au  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  tout  entier  et  à  ses  pro- 
longements dans  tous  les  sens,  inflammation  d'ordinaire  grave,  souvent  compli- 
quée de  sphacèle,  de  mortification  du  tissu  cellulaire  comme  dans  toutes  les 
inflammations  toxiques,  particulièrement  les  puerpérales. 
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Dans  toutes  ces  phlegmasies  pelviennes,  quel  que  soit  leur  siège  principal, 
il  est  plutôt  rare  de  ne  pas  observer  une  réaction  plus  ou  moins  notable  des 
organes  pelviens  (par  exemple,  réaction  tubairc  ou  péritonéale  dans  le  cas 
d'une  phlegmasie  du  tissu  cellulaire  et  vice  versa). 


* 

Au  tableau  synoptique  dans  lequel  se  trouvent  fixés  les  traits  essentiels 
de  ces  i5o  inflammations  fait  suite  le  résumé  staliî^lique  suivant  : 

^ .  ..     .,                 ,    ,  j     \       2  suivies  de  stérilité,  50  p.  100. 

Péritonites  puerpérales 4    |      ^        _         fécondation 

Annexiles   puerpérales  ou    salpingo-  j  12  suivies  de  stérilité,  19,22  p.  100. 

ovarites  ou  pelvi-péritonites  ...      62    f  50         —         fécondation. 

„,     i  15  suivies  de  stérilité,  48,12  p.  100. 

Annexites  gonococciques ^M  16        -         fécondation. 

Annexite  tuberculeuse 1     |       1  suivie  de  stérilité. 

.^     ,     .  „     (       2  suivies  de  stérilité. 

Annexite  douteuse.    .    .    ^    .    .    .    .       «^    i      ,  ex       i  i- 

{       1         —         fécondation. 

,  .  .o    i       6  suivis  de  stérilité,  14,12  p.  100. 

Phlegmons  pelviens 42    j     ^         _        fécondation. 

-.. ,  ...  .  ,  K     (       1  suivi  de  stérilité,  20  p.  100. 

Phlegmons  du  ligament  large    ...       5    ^      ^       _       fécondation. 

Cellulite  pelvienne  diffuse 2    |       2  suivies  de  stérilité. 

150  Inflammations  pelviennes. 

,,           .   ,  eo     (     26  suivis  de  grossesse. 

(-''^opérés 62     j     26        _         Itérilité. 

Guérisons 49     |     Même  état  ....        1     1     Morts 2 

Cas   non    opérés    ou    soumis   à   des  l     83  suivis  de  grossesse. 

cures  médicales  ou  palliatives    .    .      98  î     15        —         stérilité. 

Guérisons.    ....      63     1      Même  état  ....      84     1     Mort 1 

4  grossesses  tubaircs. 

6         —  suivies  d'avortemenl. 

2         —  compliquées  par  exacerbation  du  processus. 

Grossesses <     1         —  compliquée  d'éclampsie. 

1  —  compliquée  d'hydramnios. 
6         —  compliquées  de  crises  douloureuses. 

2  —  compliquées  de  stase  rénale  et  d'albuminurie. 

Sur  150  inflammations  pelviennes,  109  suivies  de  gestation. 

2  prématurés  à  7  mois. 

3  dystocies  par  présentation  de  l'épaule. 
Accouchements    .    .    .    .    <     3  laborieux  par  atonie  utérine. 

1  suivi  de  délivrance  artilicielle  à  cause  d'adhérences  pla- 
centaires. 

(     6  pathologiques  et  fébriles  par  exacerbation  du  processus 
Suites  de  couches    .    .    .    |  inflammatoire. 

f     1  pathologique  et  fébrile,  mais  sans  aucune  localisation. 

L'auteur  reprend  ensuite  successivement  les  divers  processus  pelviens,  el 
étudie,  en  invoquant,  outre  ses  constatations  personnelles,  les  opinions  et  l'ex- 
périence des  cliniciens  gynécologues  et  accoucheurs  nombreux  el  éminents 
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qui  se  sont  occupés  de  ces  mômes  questions,   Tinfluence  que  ces  processus 
peuvent  avoir  sur  le  puerpérium  ;  sans  pouvoir  le  suivre,  ici,  pas  à  pas  dans 
celte  élude  documentée  et  inléressanle,  nous  pouvons  dégager  d'abord  celle 
impression  générale  que  cette  influence  n'est  pas  aussi  fâcheuse  qu'on  pour- 
rait l'imaginer  a  priori  :  qu'en  particulier,  le  fait  de  la  possibilité  de  la  fécon- 
dation, en  dépit  de    Texislence  de  ces   phlegmasies  pelviennes,  est   plutôt 
fréquent;  et  que  sur  109  grossesses  observées  dans  ces  i5o  cas  d'inflammations 
pelviennnes,  il  y  eut  seulement  :  a)  6  avorlemenls  (2  fois  il  s'agissait  de  processus 
de  nature  puerpérale,  les  autres  fois  de  nature  gonococcique  ;  6)  2  accouchemen/s 
prématurés  à  7  mois;  l'un,  au  jugement  de  l'auteur,  aurait  été  plutôt  la  consé- 
quence d'une  intoxication  gravidique  avec  convulsions  éclamptiques,   que  de 
la  phlegmasie  péri-utérine.  En  ce  qui  concerne  l'influence   palhogénique  des 
processus  pelviens  par  rapport  à  la  grossesse  iiiérine^  après  avoir  rappelé  les 
moments  étiologiques  ordinairement   invoqués     (deslruction   plus  ou  moins 
complète  des  cils  vibratiles,  afl'aiblissement  plus  ou  moins  grand  du  périslal- 
lisme  lubaire,  obstacles  mécaniques,  par  coudure,  épaississements  de  la  paroi 
de  l'oviducte,  etc.,  prédisposition  enfin   à  la  grossesse  ectopique),  Campione 
constate  que  sur  le  total  des  phlegmasies  pelviennes  qu'il  a  suivies  avec  Tin- 
tention  d'étudier  leur  influence  sur  la  puerpéralité,  il  a  enregistré  4  fois   la 
grossesse  lubaire.  Chez  toutes  les   4  femmes,  il  s'agissait  de  processus  pel- 
viens remontant  à   plusieurs  années  ;  et  jusqu'à   la  grossesse   actuelle,  ces 
femmes  étaient  restées  stériles.  Dans  2  cas,  le  processus  pelvien  était  dénature 
puerpérale,  une  fois  de  nature  gonococcique...,  dans  la  quatrième,  il  fût  impos- 
sible de  le  préciser.  L'auteur  note  ensuite   les  phénomènes  douloureux  qui 
accompagnent  souvent  les  lésions  pelviennes  associées  à  la  gestation,  puis  il 
décrit,  avec  détails,  une  forme  spéciale  cV albuminurie ^  qui   peut  être  l'effet  de 
révolution  de  ces  foyers  pelviens,  surtout  quand  ils  siègent  au  voisinage   du 
col  —  [paramélrile  juxla-cervicale)^  ils  déterminent  successivement:   de  la 
compression  de  l'uretère,  vraisemblablement  de  l'inflammation  de  la  paroi 
urélérale,  limitée  d'abord  au  niveau  du   point  comprimé   de  ce   canal,   puis 
s'élendant   plus   ou  moins  haut  dans   cette   paroi,  de    la  rétention   d'urine, 
/inaleinent  des  altérations  du  rein  et  l'albuminurie.  —  Il  passe  ensuite  à  la 
description  des  complications  qui  peuvent  surgir  sub  parla  du  fait  de  la  pré- 
sence  de  ces  phlegmasies  pelviennes   (réveil  de   lésions    assoupies,   passage 
rapide  à  la  suppuration,  altérations  des  parois  mêmes  de  l'utérus  pouvant  favo- 
riser la  rupture  utérine,  obstacles  mécaniques  à  l'expulsion  du  fœtus,  rupture 
<le  collections  suppurées  et  contamination  de  la  cavité  péritonéale,  réveil,  par 
modification  des  milieux  sous  l'influence  de  la  grossesse  et  de  l'accouchement, 
d'un  microbisme  latent,  possibilité  d'accidents  infectieux,  infections   inévita- 
bles, etc. —  L'auteur  termine  par  un  paragraphe  plus  court  consacré  àl'apprécia- 
lion  de  V influence  de  la  gestation  sur  les  inflammations  pelviennes  et  résume,  de 
la  façon  suivante,  les  résultats,  à  ce  sujet,  de  son  observation  personnelle  : 
'<  Comme  conclusion,  nous  pouvons  affirmer  que  cette  influence  de  la  gestation 
sur  les  inflammations  pelviennes  est  ou  favorable  ou  à  peu  près  nulle,  et  cela  dans 
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la  majorilé  des  cas.  Qu'il  n'en  soit  pas  toujours  ainsi,  néanmoins,  cela  n'est 
pas  discutable  :  ainsi,  on  peut  observer  une  crise  d*exacerbalion,  le  passage  à 
la  suppuration,  —  mais  dans  ces  cas,  il  faut  s'efforcer  de  déterminer  la  cause 
plus  directe  qui  a  ranimé  le  processus,  ou,  ce  qui  revient  au  môme,  qui  a  exalté 
à  nouveau  la  virulence  atténuée  des  germes  pathogènes  qui  étaient  déjà  dans 
ce?  tissus  ou  dans  ces  organes.  » 

R.  L. 

De  la  menstruation  tubaire  (Zur  Tubenmenstruation).  A.  Czyzewicz,  Zeitsch.  f, 
Geb.  u.  Gyn,  Bd.  lxxxv,  Hft.  i,  p.  196. 

L'oviducte  est-il  ou  non  siège  de  Thémorragie  menstruelle?  cette  question 
ne  peut  être  résolue  qu'à  l'aide  de  préparations  microscopiques  portant  sur 
des  trompes  très  soigneusement  sélectionnées,  de  fai^on  à  éviter  au  maximum 
toute  erreur  d'interprétation.  Ce  sont  des  pièces  semblables,  relevées  au  cours 
de  6  coelioloraies,  que  Tauleur  a  utilisées  : 
I  du  i""^  jour  de  la  période. 
II  du  14* —  après  la  période. 

III  du  7*  —  après  la  période. 

IV  du  2*  —  de  la  période. 

V  du  4*  —  après  la  période. 

VI  du  6"  —  après  la  période. 

Ces  pas  se  classent  en  deux  groupes  :  1°  obs.  I  et  obs.  IV,  qui  correspon- 
dent à  la  menstruation  et  caractérisées  par  la  présence  de  corpuscules  san- 
guins —  principalement  d'érythrocytes  —  dans  la  cavité  tubaire  ;  2°  obs.  Il, 
III,  V  et  VI,  qui  correspondent  à  Tintervalle  intermenstruel  et  dans  lesquelles 
on  constate  l'absence  de  tout  élément  sanguin  dans  la  lumière  de  roviducie. 
De  l'examen  minutieux  de  ces  différentes  préparations  et  de  leur  étude  critique, 
l'auteur  tire  les  conclusions  suivantes:  \^  il  n  est  pas  possible  (T  admettre  une 
menstruation  tubaire  qui  corresponde  au  processus  menstruel  qui  s'accomplit  au 
niveau  de  la  muqueuse  utérine;  2°  pendant  la  période  cataméniale^  les  vais- 
seaux de  la  trompe  se  dilatent  comme  tous  ceux  de  Vappareil  génital^  mais  le 
sang  ne  s'échappe  pas  des  vaisseaux  tubaires;  3°  pendant  la  menstruation,  la 
muqueuse  tubaire  ne  sécrète  ni  sang  ni  autre  produit  ;  4**  de  temps  à  autre^  très 
vraisemblablement  sous  r  action  des  contractions  utérines^  du  sang  peut  être 
refoulé  de  la  cavité  utérine  dans  la  trompe  et  même  jusqu'à  Vostium  abdominal, 
mais  pas  au  delà.  Ces  éléments  sanguins  sont  ramenés  par  le  courant  des  cils 
vibrantes  dans  la  cavité  utérine^  d'abord  de  iisthme  tubaire^  puis,  avec  le 
temps,  même  de  l'ampoule  tubaire. 

R.  L. 


Le  Gérant:  G.  Steinheil. 


Paris.  —  Imp.  E.  Ariuclt  et  C>*,  rue  Notre-Dame-de*Lorctte. 
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BIGiDITt  mm\m  des  bords  de  l'orifice  UrfiRIN  par  MPLAIIATION  ilGDE 

DU  COL  Ail  COURS  DU  IHAVAIL 

Par  A.  COUVELAIRB 


Au  cours  du  travail,  dans  certaines  conditions  assez  exceptionnelles, 
les  bords  de  Toriflce  utérin,  normalement  minces  et  souples,  peuvent 
devenir  épais  et  rigides,  au  point  d'offrir,  suivant  la  juste  comparaison 
de  Tarnier,  la  consistance  du  «  cuir  imbibé  de  graisse  ». 

Ce  bourrelet  inextensible  ne  se  dilate  pas.  11  se  déchire,  à  moins 
qu'on  ne  le  sectionne  chirurgicalement.  Les  déchirures  spontanées  sont 
habituellement  linéaires,  rarement  circulaires.  Dans  ce  dernier  cas^  le 
bourrelet  cervical  prœvia  peut  être  expulsé  en  totalité  au-devant  de  la 
partie  fœtale,  ou  pendre  dans  le  vagin,  s'il  n'a  été  que  partiellement 
arraché. 

Cette  transformation  du  col,  apparue  au  cours  de  l'accouchement, 
n'est  plus  guère  attribuée  aujourd'hui  à  un  état  anatomique  primitif. 
Les  caractéristiques  anatomiques  de  ces  cols  soi-disant  voués  à  la 
rigidité  sont  en  effet  aussi  mystérieuses  aujourd'hui,  après  les  examens 
histologiques  de  Bouffe  de  Saint-Biaise  (1),  Wallich  (2),  Audebert  (3), 
qu'à  l'époque  où  Tarnier  écrivait  (4)  que  leurs  «  fibres  semblent  avoir 
une  résistance  extraordinaire  que  nulle  altération  ne  peut  expliquer  ». 
A  ces  notions  négatives  et  peu  précises,  combattues  déjà  par 
Doléris  (5),  par  Pinard,  Wallich  a  substitué  une  notion  anatomo-patho- 
logique  positive  (6). 

(1)  Bouffe  de  Saint-Blaise,  Arrachement  de  la  portion  vaginale  du  col  utérin  par  la 
tète  fœtale,  pendant  le  travail  de  Taccouchement.  Bulleiins  de  la  Société  anatomique,  jan- 
vier 1890,  p.  65. 

(2)  Wallich I  Étude  histologique  du  col  de  Tutérus  pendant  l'accouchement  dans  deux 
cas  de  rigidité  de  Tonfice.  Société  obstétricale  et  gynécologique,  13  février  1890,  et  Bulletins 
de  la  Sociéié  anatomique,  février  189C,  p.76. 

(3)  Audebert,  Arrachement  circulaire  du  col  de  Tutérus  pendant  Taccouchement.  Ar- 
cfiives  médicales  de  Toulouse,  1903,  p.  62. 

(4)  Cazeaux  et  Tarnier,  Traité  théorique  et  pratique  de  Vart  des  accouchements,  7*  édition, 
1867. 

(5}  DoLERis  écrivait  :  «  Les  cols  décrits  par  les  classiques  sous  la  dénomination  de 
rigidité  anatomique  seraient  donc  des  cols  malades,  ou  bien  ce  sont  des  cols  transformés 
pendant  le  cours  du  travail  par  la  marche  lente  de  l'accouchement.  » 

'6}  Cette  notion,  établie  dans  les  deux  communications  précédemment  citées,  a  été  à 
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•   - 

«  Le  col  dur,  non  dilatable,  donnant  à  l'exploration  la  sensation 
du  cuir  imbibé  de  graisse,  »  est  un  col  infiltré  de  sérosité  et  de  sang. 
Cette  infiltration  «  semblant  dépendre  de  la  compression  produHe  par 
la  tête  engagée  »,  a  pour  conséquence  l'inextensibilité  des  bords  de 
Torifice.  La  rigidité  est  secondaire  à  l'infiltration. 

Le  schéma  qui  synthétise  cette  notion  est  d'une  lumineuse  simpli- 
cité :  troubles  circulatoires  d'origine  mécanique,  infiltration  séro-san- 
guine,  rigidité  (1). 

Ce  schéma  correspond  à  une  réalité  anatomo-clinique  indiscutable. 
On  ne  saurait  nier  l'existence  des  œdèmes  passifs  infiltrant  le  col  utérin 
au  cours  du  travail.  Ces  œdèmes  localisés  à  une  portion  du  col  ou 
généralisés  à  toute  sa  circonférence,  temporaires  ou  persistants,  dis- 
crets ou  énormes,  sont  d'observation  fréquente  et  leur  origine  méca- 
nique est  cliniquement  très  vraisemblable. 

Mais  peut-on  dire  que  le  col,  devenu  rigide  et  irrémédiablement 
inextensible  sans  déchirure,  n'est  jamais  qu'un  col  mécaniquement 
infiltré  d'œdème  séro-sanguin  ?  Les  deux  faits  qu'il  m'a  été  donné  d*ob- 
server  et  d'étudier  pendant  mon  internat  à  la  Maternité  dans  le  service 
de  mon  maître  Porak,  m'ont  conduit  à  envisager  d'une  façon  différente 
la  pathogénie  de  certaines  de  ces  rigidités  secondaires. 


I.  —  Lorsque  la  région  du  col  qui  borde  l'orifice  est  le  siège 
d'une  infiltration  séro-sanguine  et  d'une  intense  congestion  vasculaire, 
les  lésions  ne  sont  pas  toujours  uniquement  constituées  par  la  dilatation 
des  vaisseaux  et  par  l'infiltration  séro-sanguine  du  tissu  conjonctif,  alté- 
rations qui,  si  elles  existaient  seules,  éveilleraient  à  bon  droit  l'idée  d'un 
œdème  passif,  d'origine  mécanique.  A  ces  lésions,  peut  être  associée 
une  infiltration  leucocytaire,  dont  il  faut  tenir  compte  dans  l'interpré- 
tation des  faits.  Cette  infiltration  a  été  incidemment  signalée  dans  la 
relation  de  l'examen  histologique  publié  par  Audebert  (2)  :  «  Dans  un 

maintes  reprises  exposée  par  Wallich,  en  particulier  à  la  Sociélé  (fobstélrique,  de  gynéco- 
logie et  de  pédiatrie  de  Paris  (séance  du  !•'  décembre  1899),  dans  ses  Éléments  d'obstétrique^ 
G.  Stcinheil,  1907,  p.  331,  dans  les  Annales  de  gynécologie  et  d'obstétrique^  mars  1908. 

(1)  Voir  FiEux,  De  la  dystocie  du  travail.  Revue  pratique  d'obstétrique  et  de  pédiatrie^ 
août  1898.  —  Fruhinsholz,  Œdèmes  passifs  du  travail.  /6/d.,  septembre  1907. 

(2;  Je  suis  heureux  de  remercier  le  professeur  Audeberl  qui  a  eu  l'extrôme  obligeance 
de  m'adresser  les  préparations  histologiques  du  cas  si   intéressant  qu'il  a  publié. 
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très  grand  nombre  ^e  points,  on  observe  Je  rinfiltration  sanguine  ou 
leucocytaire.  »Mais  Audebert  ne  parait  pas  avoir  attaché  à  cette  consta- 
tation une  importance  de  premier  plan,  puisque  dans  ses  commentaires 
il  n'en  fait  pas  état,  et  qu'il  adopte  sans  discussion  la  pathogénie  méca- 
nique des  lésions  observées. 

Cette  infiltration  leucocytaire  était  extrêmement  intense  dans  la  pre- 
mière de  mes  observations.  Cette  observation  est,  au  point  de  vue  de 
l'hyperémie  et  de  l'infiltration  séro-sanguine,  comparable  à  ^la  pre- 
mière observation  de  Wallich  et  à  celle  d' Audebert. 

Obs.  I.  —  Primipare,  figée  de  24  ans,  à  terme.  Hydramnios.  Fond  de 
l'utérus  A  35  cealimëtres  au-dessus  du  pubis.  T£te  en  bas  non  engagée.  Début 


n  grandeur  naturelle,  vu  parea 


du  travail,  24  avril,  vers  9  heures  du  malin.  Le  soir  à  7  heures,  dilatalion  de 
2  francs,  bords  de  l'oriiice  souples. 

Le  25  avril,  è  11  heures  du  malin,  la  dilalation  élaul  restée  stationnaire, 
rupture  artificielle  des  membranes.  Reprise  des  contraclions  qui  deviennent 
subiatrantes,  puis  s'espacent.  A  9  heures  du  soir.grand  bain  d'une  heure. 

Le  26  avril,  à  6  heures  du  malin  :  température  38°, 2,  pouls  120.  Dans  la 
matinée  les  conlraclions  reparaissent.  A  11  heures  du  matin,  tête  fixée  au 
détroit  supérieur  en  voie  d'engagement,  orientée  en  GA. 

On  constate  à  ce  moment  que  l'orifice  utérin  atteint  à  peine  les  dimensions 
d'une  pièce  de  5  francs,  que  ses  bords  épais  et  rigides  forment  un  bourrelet 
circulaire  enserrant  une  bosse  séro-sanguine.  Dans  la  moitié  gauche  de  la 
portion  vaginale  du  col  eidsle  une  fissure  Iransversale  hémi-circulaire  sépa- 
rant complètement  le  bourrelet  des  parties  hautes  du  col.  La  longueur  de  cette 
fissure  peut  être  évaluée  à  8  à  10  centimètres.  Du  côté  droit,  le  bourrelet  n'est 
pas  détaché,  il  n'y  a  aucune  solution  de  continuilé  apparente. 

Les  bruits  du  cœur  fœtal  étant  modifiés,  application  de  forceps  immédiatc.au 
cours  de  laquelle  la  partie  arrachée  du  bourrelet  se  rompt,  si  bien  qu'un  long 
lambeau  de  col  pend  maintenant  sur  les  cfttés  de  la  tête  coiffée  du  forceps. 

Extraction  laborieuse  d'un  enfant  de  4-5oo  grammes,  né  en  état  de  mort 
apparente,  non  ranimé. 

Délivrance  artificielle  pour  hémorragie.  Le  lambeau  de  col  est  excisé.  Une 
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déchirure  verticale  de  la  parlie  droite  du  col  est  suturée.  Suture  du  përJDée 
déchiré.  Suites  de  couches  fébriles.  Guérison. 

Le  lambeau  de  col  excisé  (fig.  i)  a  une  longueur  de  9  centimètres,  sa  hau- 
teur est  de  i5  millimètres,  son  épaisseur  varie  de  12  à  i5  millimètres  ;  il  est  de 
couleur  rouge  violacé  et  la  surface  d'arrachement  (bord  supérieur)  echymoUque 
etinfUlrée  de  sang.  Sur  la  face  externe  et  sur  le  bord  inférieur,  la  muqueuse 
étirée  esl  constituée  par  un  épithélium  pavimenteux  straliSé.  Sa  face  interne 
est  revêtue  d'une  muqueuse  à  épithélium  cylindrique  au  niveau  de  laquelle 
on  retrouve  quelques  culs-de-sac  glandulaires. 

Toute  l'épaisseur  du  bourrelet  cervical  est  le  siège  d'une  hyper- 


FiG.  3.  —  Coupe  ga|{iltale  du  lambeau  de  col  arracbé. 

émie  considérable  (fig.  2).  Le  stroma  normalement  très  dense  du  museau 
de  tanche  est  transformé  en  une  véritable  éponge  dont  les  mailles,  infil- 
trées par  places  d'œdème  ou  de  sang,  circonscrivent  des  cavités 
remplies  de  globules  sanguins  représentant  les  capillaires  extraordi- 
nairement  distendus. 


FiG-  3.  —  Bord  supérieur  du  lambeau  de  col  arraché. 
»,  limite  supérkure  da  reTêt«menl  pavlmenlcui  de  la  surface  vaginale  du  col  ;  g,  cul-de'sac  glandu- 
laire dG   la  muqueuse  intra-eerviCBle.  La  région  ruptur^e  est  occupée  par   dea   eilravaw lions 
sanguines  [>)  Inflltrées  de  leucocytes.  Il  n'y  a  pis  d'œdème.  Les  vaiEseaux  dilatas  remplis  de  sang 
sanl  entourés  de  leucocytes  polynucléaires. 


PiG.  i.  —  Coupe  dans  le  tiers  iDférleur  du  lambeau  cervical. 
IX  distendus  sont  gorgés  de  globules  rouges.  La  Inmiére  de  l'un  est  partiel  le  ment  occupée 
par  an  thrombus  bourré  de  leucocytes  polynucléaires.  Le  slroma  conjonctlt  n'est  inllllré  ni  d'œdime 
Di  de  sang.  De  Dombreui  amaa  de  leucocytes  se  détachent  en  taches  sombres  sur  le  tond  clair  du 
■tromaconjoncllf  (un  amas  plus  compact  est  Hguréen  0-  Us  sont  répartis  soit  en  plein  tisan  conjonctif, 
soit  aaloQT  des  vaisseaux  m. 
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Les  mailles  du  tissu  conjonctif  dissociées  par  l'œdème  sont  en  de 
nombreux  points  remplies  de  leucocytes  polynucléaires.  En  certains 
points  ces  leucocytes  sont  groupés  en  amas  (fig.  3,^,5).  Autour  des 
veinules  et  des  capillaires  remplis  de  globules  rouges,  ils  forment  de 
véritables  mancbons  péri-endothéliaux  (lig.  5  et  6).  Certaines  de  ces  vei- 


Fig.  g.  —  Coupe  dans  le  tiers  inférieur  du  lambeau  cervical. 

Le  ilroma  coDJonclIt  est  œdèmallè  (o]  el  indltré  de   leucocytes.  Auteur  des  vaisseaui  dlslendds 

et  gorgés  de  globules  rouges,  les  leucocytes  forment  de  véritables  manchona  très  denses  (m). 

nules  sont  tbrombosées  et  le  tbrombus  bourré  de  leucocytes  polynu- 
cléaires. 

Dilatation  extrême  des  vaisseaux,  œdème  et  suffusions  sanguines 
infiltrant  le  stroma  conjonctif,  ce  sont  bien  là  les  lésions  signalées  par 
Wallich,  mais  ces  lésions  sont  associées  à  une  intense  réaction  inflam- 
matoire, généralisée  à  tout  le  système  conjonctivo-vasculaire  du  museau 
de  tanche. 

Les  termes  d'œdème  passif,  d'infiltration  séro-sanguine  ne  répon- 
dent pas  dans  ce  cas  à  la  réalité  des  faits.  Ceux  d'inflammation  aiguè, 
avec  hyperémie  et  œdème  séro-sanguin,  résument  exactement  l'état  his- 
tologique  des  tissus,  sans  qu'on  puisse  dire  s'il  s'agît  d'un  œdème 
inflammatoire  ou  d'une  inflammation  aiguë  surajoutée  à  un  œdème 
mécanique. 
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II.  —  Dans  l'un  des  cols  rigides  étudiés  histologiquement  par  Wal- 
lich,  l'inlîltration  séro-sanguine  n'existait  pas.  a  Le  tissu,  écrit  Wal- 
lich,  ne  parait  être  le  siège  nî  d'altération,  ni  de  congestion,  ni  d'in- 
fîltration  sanguine,  ni  d'œdème.  » 

De  même  dans  l'un  des  cols  que  j'ai  examinés,  les  dilatations  vas- 


Pin.  6.  —  Paroi  d'un  vaîsBeau  de  la  figure  6. 

e,  paroi  vasculaire  ;  —  t,  globules  sanguins  ;  —  /,  leucocytes  polynuciéfllrea  ;  —  pi,  leucocjtcs  polyna- 

cliDires  ptri-vaeculaircs. 

culaires,  l'œdème  étaient  extrêmement  discrets  et  limités  aux  parties 
du  col  immédiatement  sous-jacentes  à  la  muqueuse. 

Par  contre  l'infiltration  leucocytaire  était  vraiment  colossale.  Le  tissu 
conjonctif  du  col  était  parsemé  d'énormes  amas  de  polynucléaires, 

Obs.  II.  —  Primipare  âgée  de  26  ans.  Accouchement  prématuré  au  début 
du  9*  mois.  Présentation  du  sommet,  OlDP. 

Rupture  prématurée  des  membranes,  5  jours  avant  l'entrée  à  la  Maternité. 
Utérus  rétracté  sur  le  fœtus  et  constamment  tendu.  Contractions  irrégulières. 
Dilatation  de  5o  centimes,  les  bords  de  l'orilice  sont  extrêmement  épais  et 
rigides.  Grand  bain  d'une  heure. 

Le  lendemain,  même  état  local.  Température  ^•J'',i2.  Pouls  100.  On  n'entend 
pas  les  bruits  du  cœur  du  fœtus. 

Dilatation  artificielle  manuelle  du  col  qui  détermine  deux  déchirures  laté- 
rales. Basiotripsie.  Extraction  d'un  enfant  mort,  non  macéré.  Suites  de  couches 
fébriles.  Guérison. 

Un  fragment  du  col  déchiré  a  été  prélevé  pour  l'examen  histologique.  Ce 
fragment  est  tapissé  par  une  muqueuse  étirée,  qui  sur  sa  face  interne  est 
revêtue  d'un  épithélium  cylindrique.  Quelques  culs-de-sac  glandulaires  sont 
facilement  reconnaissables.  Le  tissu  conjonctif  du  col  est  infiltrée  d'amas 
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compacts  de  leucocytes  polynucléaires.  En  quelques  points,  sous  la  muqueuse 
étirée,  on  constate  un  peu  d'œdème  et  quelques  capillaires  distendus,  gorgés 
de  globules  rouges. 

L'œdème  séro-sanguin  n'est  donc  pas  constant  dans  les  cols  devenus 

rigides  et  donnant  à  l'exploration  la  sensation  du  «  cuir  imbibé  de 
graisse  ».  Cette  transformation  du  col  peut  être  déterminée  par  une  in- 
flammation aiguë,  l'infiltration  séro-sanguine  étant  nulle  ou  insigni- 
fiante. 


* 


Ces  faits  permettent,  semble-t-il,  de  faire  jouer  à  l^ inflammation  du 
col  un  rôle  de  premier  plan  dans  la  production  delà  rigidité  secondaire 
des  bords  de  l'orifice  utérin  (1).  Que,  suivant  les  conditions  mécaniques 
du  travail,  le  col  en  voie  de  dilatation  se  soit  ou  non  passivement  cedé- 
matié,  peu  importe.  L'inflammation  aiguë  du  col,  pendant  le  travail, 
peut  à  elle  seule  déterminer  la  tuméfaction,  l'induration  et  Tinextensi- 
bilité  des  bords  de  l'orifice. 

Cette  notion  des  rigidités  secondaires  d'origine  inflammatoire  du 
col  n'est  pas  en  désaccord  avec  les  conditions  cliniques  dans  lesquelles 
apparaît  l'induration  persistante  des  bords  de  l'orifice  :  travail  irrégu- 
lier et  lent,  rupture  prématurée  ou  précoce  des  membranes,  explora- 
tions multipliées,  parfois  état  fébrile  en  rapport  avec  une  infection  des 
voies  génitales. 

L'infection  des  voies  génitales  est  probablement  la  cause  de  ces 
états  inflamatoires.  Je  ne  puis  apporter  la  démonstration  bactériologique 
de  l'origine  microbienne  de  ces  inflammations.  La  recherche  des 
germes  sur  coupes  dans  le  col  de  l'observation  II  a  été  négative. 

De  ce  résultat  négatif  on  ne  peut  évidemment  tirer  aucune  conclu- 
sion. Je  n'en  suis  pas  moins  très  porté  à  admettre  Vorigine  infectieuse 
de  ces  rigidités  secondaires  d'origine  inflammatoire  apparaissant  au 
cours  du  travail  de  Taccouchement. 

(1)  Le  mot  inflammation  est  pris,  bien  entendu,  dans  son  sens  hietologique. 


ÉVERSION    DE     L'UTÉRUS 


Par  PIERRE  DELRET. 


J'ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  Tobservation  et  les  pièces 
d'un  cas  vraiment  paradoxal,  qui  m'a  conduit  à  pratiquer,  sans  que  je 
m'en  doute,  une  hystérectomie  supravaginale  par  le  vagin.  C'est  une 
éversion  de  l'utérus  :  je  dis  éoersion  et  non  inversion. 

La  malade  fut  amenée  à  l'hôpital  Laennec  le  l*""  février,  à  il  heures 
et  demie  du  matin,  ayant  entre  les  jambes  une  grosse  tumeur  qui  sai- 
gnait abondamment.  On  la  conduisit  de  la  voiture  d'ambulance  dans  la 
salle  d'opération,  où  je  l'opérai  immédiatement.  Voici  les  notes  qui 
m'ont  été  remises  depuis,  à  son  sujet,  par  le  docteur  Lacroix,  qui  la 
soignait  depuis  longtemps. 

Mme  E...,  4^  ans,  a  eu  trois  enfants: 

10  Un  Fils  né  en  i884  ; 

TT  Une  fille  née  en  1886  ; 

3»  Un  fils  né  en  1888. 

Mme  E...  se  leva  quatre  Jours  après  cette  dernière  couche  et  prit  part  aux 
travaux  de  la  moisson.  Ce  jour-là  môme,  elle  fut  forcée  de  reprendre  le  lit  et, 
souffrant  de  violentes  coliques,  fit  appeler  mon  excellent  prédécesseur,  le 
docteur  Bertrand  Dubarry,  qui  constata  qu*UDe  partie  du  placenta  était  restée. 
Il  acheva  la  délivrance  et  24  heures  après  Mme  E...  reprenait  le  cours  de  ses 
occupations. 

Depuis  cette  époque,  Tapparition  des  règles  se  manifesta  toujours  par  des 
douleurs  plus  ou  moins  vives.  Voici  douze  ans  que  je  soigne  Mme  E...  et  j*ai 
toujours  été  appelé,  par  intermittences  plus  ou  moins  longues,  à  lui  donner 
mes  soins  à  ce  sujet. 

Quelquefois  elle  présenta,  entre  les  dates  de  ses  règles,  des  hémorragies, 
peu  abondantes  du  reste,  qui  paraissaient  se  produire  sans  motif  appréciable 
et  que  j'attribuais  à  de  la  fatigue,  à  des  travaux  pénibles  ou  à  la  station 
debout  prolongée.  D'autres  fois  elle  eut  de  légers  retards,  interrompus  par  des 
hémorragies  survenant  brusquement,  sans  phénomènes  douloureux  précur- 
seurs. Mais,  en  général,  tous  ces  troubles  indolores,  assez  rares  d'ailleurs,  ne 
modifiaient  guère  la  périodicité  de  ses  règles  douloureuses,  DansTintervalle,  il 
lui  arrivait  souvent  de  perdre  en  blanc. 
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Depuis  quatre  ans  cependant,  surtout  cette  dernière  année  (1907)  et  les 
derniers  mois,  la  menstruation  devenait  de  plus  en  plus  douloureuse,  s*accom- 
pagnant  de  violentes  coliques  utérines.  J'ordonnai  à  chaque  fois  de  garder  le 
repos  absolu  au  lit  et  des  injections  d'eau  bouillie  très  chaude  additionnée  de 
permanganate  de  potasse. 

Enfin  le  20  décembre  1907,  date  à  laquelle  elle  devait  avoir  ses  règles,  elle 
eut  de  fortes  coliques,  mais  les  règles  n'appainirent  pas.  Le  8  janvier  1908,  je 
fus  appelé  auprès  d  elle.  Elle  souffrait  beaucoup.  Les  règles  étaient  venues 
dans  la  nuit  du  7  au  8  et  s'étaient  manifestées  par  une  hémorragie  assez 
abondante,  mais  n'offrant  rien  d'anormal.  Au  palper,  je  reconnus  que 
Tutérus  était  énorme,  étalé,  en  plateau,  d'une  extrême  mobilité,  et  que 
l'ovaire  gauche  était  douloureux.  Au  toucher  je  constatai  qu'en  déprimant  d'une 
main  l'abdomen,  toute  la  masse  utérine  s'abaissait  facilement  et  que  le  col 
venait  butter  contre  l'index  de  l'autre  main.  Ce  col  était  gros  et  légèrement 
fléchi  en  avant. 

Écartant,  après  un  questionnaire  serré  et  mon  examen  approfondi,  toute 
idée  de  grossesse,  je  conclus  à  de  l'ovaro-salpingiie  avec  utérus  fibromateux. 
J'ordonnai  le  repos  complet  à  Mme  E...  et  je  lui  prescrivis  de  prendre, 
couchée,  trois  injections  quotidiennes  d'eau  bouillie  très  chaude,  aussi  chaude 
qu'elle  pourrait  la  supporter,  et  d'ajouter  dans  chaque  injection  un  verre 
d'eau  oxygénée  à  12  volumes,  puis  d'appliquer  sur  l'abdomen,  au  niveau  de 
l'ovaire  gauche,  des  compresses  d'eau  très  chaude. 

L'hémorragie  cessa  pour  faire  place  à  un  écoulement  sanguinolent.  Du  8  au 
25  janvier,  je  visitai  presque  quotidiennement  ma  malade,  qui  souffrait  tou- 
jours de  coliques  très  espacées,  mais  dont  l'état  n'offrait  pas  de  changement 
notable. 

Le  25  janvier,  me  trouvant,  au  cours  de  ma  visite,  à  assister  à  une  poussée 
de  coliques,  je  fus  frappé  de  la  ressemblance  qu'elles  offraient  avec  celles  de 
Taccouchement,  en  même  temps  que  du  faciès  de  la  malade  qui  offrait  i  as- 
pect de  celui  d'une  parturiente. 

Je  pratiquai  à  nouveau  le  toucher  et  fus  surpris  de  trouver  que  le  col  de 
l'utérus  avait  une  forme  analogue  à  celle  qu'offrirait  au  toucher  un  cul  de  bou- 
teille (l'orifice  du  col  étant  invaginé)  et  un  volume  égal  à  celui  d'une  demi- 
bouteille. 

Les  26,  27,  28,  29,  3o  janvier,  même  état,  mômes  constatations.  Les  dou- 
leurs et  les  poussées  ont  momentanément  cédé  sous  l'influence  d'injections  et 
de  lavements  laudanisés  répétés. 

Enfin  le  3i  janvier,  je  suis  appelé  en  toute  hAte  à  une  heure  après  midj 
auprès  de  ma  malade,  qui  me  dit  qu'elle  a  eu  une  forte  hémorragie  dan.s  la 
nuit  et  que  ses  coliques  sont  redevenues  aussi  et  même  plus  violentes  qu'aupa- 
ravant. 

Vexamen  externe  m'amène  aux  constatations  suivantes  : 
Faciès  d'une  parturiente,  rappelant  même  le  faciès  péritonéal. 
Position  de  la  malade  identique  à  celle  d'une  femme  en  couches. 


ÉVERSION   DE   l'uTÉRUS  33 1 

Coliques  utérines  analogues  aux  coliques  expulsives  avec  poussées  t7th- 
miques. 

Utérus  volumineux,  non  an*ondi,  toujours  en  forme  de  plateau,  extrême- 
ment mobile  dans  les  deux  sens. 

Ovaire  gauche  encore  plus  douloureux. 

U examen  interne  me  confond  et  je  constate  : 

Non  plus  la  présence  d'un  col  utérin,  en  cul  de  bouteille,  mais  celle  d^une 
masse  de  la  grosseur  d*une  orange,  à  noyaux  bosselés,  spongieux  au  toucher. 
En  arrière  de  cette  masse,  le  col  utérin  se  resserre  et  Tétrangle. 

Après  mûre  réflexion,  je  conclus  à  l'expulsion  d'un  fibrome. 

A  partir  de  ce  moment,  je  ne  quitte  plus  ma  malade.  Les  coliques  devien- 
nent de  plus  en  plus  fortes  et  de  plus  en  plus  rapprochées. 

A  4  heures  du  soir,  nouvel  examen.  Écartant  les  grandes  lèvres,  j'aperçois 
à  la  vulve,  dans  une  poussée,  la  même  masse  que  j'ai  touchée  deux  heures 
avant. 

Envisageant  la  situation  comme  particulièrement  grave,  je  fais  appel  à 
deux  confrères,  et  tous  trois  sommes  d'avis  de  transporter  la  malade  à  l'hôpital 
le  plus  rapidement  possible. 

Les  poiïsséés  persistent  jusqu'à  ce  que  toute  la  masse  ovoïde,  du  volume 
d'un  melon  moyen,  soit  expulsée  hors  du  vagin.  Elle  est  congestionnée,  tur- 
gescente et  pend  entre  les  cuisses,  pas  d'hémorragie.  Il  est  6  heures  du 
matin. 

A  8  heures,  la  malade  souffrant  moins,  nous  pouvons  la  transporter  à  Paris 
à  l'hôpital  Laënnec,  dans  le  service  de  M.  Pierre  Delbet,  qui  l'opère  à  midi. 
La  durée  des  coliques  expulsives  avait  été  exactement  de  trente  heures. 

A  son  arrivée  à  l'hôpital,  la  malade  est  pâle,  très  anémiée  par  l'hémorragie. 

La  figure  ci-jointe  (fig.  i)  donne  une  idée  du  volume  de  la  tumeur  qui  pend 
entre  les  jambes.  C'est  la  réduction  photographique  d'un  dessin  grandeur 
naturelle  qui  a  été  construit  par  mon  interne,  M.  Caraven,  en  reportant  sur  un 
bassin  normal  la  tumeur  enlevée.  Les  proportions  en  sont  donc  exactes. 

Cette  volumineuse  tumeur  était  d'un  rouge  sombre,  suintante,  saignante, 
recouverte  de  caillots  adhérents.  On  n'y  pouvait  rien  distinguer.  L'orifice  du 
canal  utérin,  tel  qu'il  est  représenté  sur  la  figure  2,  n'est  devenu  visible 
qu'après  nettoyage  de  la  masse  enlevée.  Avant  l'opération  il  était  complète- 
ment masqué. 

La  vulve  était  distendue  par  l'énorme  pédicule  de  la  tumeur,  de  telle  sorte 
qu'il  était  difficile  d'introduire  le  doigt  dans  le  vagin.  Je  pus  cependant  cons^ 
tater  que  sa  profondeur  était  normale,  que  ses  culs-de-sac,  aussi  bien  l'anté- 
rieur que  le  postérieur,  étaient  à  leur  place. 

Le  pédicule  de  la  tumeur  se  continuait  directement  avec  les  culs-de-sac 
vaginaux.  Il  n'y  avait  pas  la  moindre  saillie,  le  moindre  bourrelet,  le  moindre 
anneau  pouvant  représenter  le  col. 

La  situation  normale  des  culs-de-sac  vaginaux  excluait  l'idée  de  prolapsus. 
L^absence  de  col  faisait  rejeter  l'hypothèse  de  fibrome  expulsé.  Il  ne  restait 


doDC  que  le  diagnostic  d'inversion.  C'esl  celui  que  je  fis  et  le  volume  dejSji^ 
tumeur  conduisait  à  penser  que  cette  inversion  avait  été  produite  par  un 
fibrome. 

Comme  elle  était  évidemment  irréductible,  il  fallait  faire  l'exérèse.  Les 
douleurs  et  l'hémorragie  commandaient  de  la  faire  sans  retard. 

J'opérai  la  malade  immédiatement. 

La  toilette  faile,  la  tumeur,  qu'il  était  impossible  de  nettoyer,  fut  enve- 
loppée de  compresses  aseptiques  et  je  fis  une  incision  transversale  sur  le  pédi- 
cule au  ras  de  la  vulve. 


FiG.  2.  —  Tumeur  vue  par  la  face  antérieure. 
Orifice  du  col.  Incision  du  pédicule. 

J'arrivai  tout  de  suite  dans  le  péritoine  et  fus  fort  étonné  de  voir  au  niveau 
de  mon  incision  le  fond  de  l'ulérus,  dont  l'aspect  était  tout  à  fait  normal.  Je 
conlinuai  mon  incision  h  droite,  à  gauche,  puis  en  arrière,  pinçant  à  mesure 
les  artères  qui  saignaient.  En  quelques  instants,  la  tumeur  fut  détachée.  Elle 
ne  tenait  plus  que  par  les  trompes,  qui  ne  se  laissaient  pas  abaisser.  Je  les 
sectionnai  apr  es  les  avoir  pincées  et  toute  la  masse  futenlevée. 

Je  procédai  ensuite  k  l'extirpation  des  annexes.  Puis,  ayant  remplacé  toutes 
les  pinces  par  des  ligatures  ou  des  surjeta  à  points  passés,  je  laissai  le  péritoine 
ouvert  et  tamponnai  le  vagin. 
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Je  passe  sur  les  injections  de  sérum,  elc.  Les  suites  opératoires  ont  été 
d'une  extrême  simplicité  et  la  malade  a  parfaitement  guéri. 

A  ftxamen  de  la  pièce,  nous  avons  constaté  que  toute  la  partie  inférieure 
de  Tutérus  était  retournée  de  dedans  en  dehors,  éveraée  ;  le  tiers  supérieur  du 
corps  n'ayant  pas  subi  de  modification . 


Fio.  3. 
A,  scb^ma  des  iDTersioDi  de  l'ulirua.  —  B,  schéma  dea  éYaraioDa  da  l'utérus. 

L'examen  de  la  coupe  montra  qu'elle  portait  en  plein  tissu  utérin.  11  restait 
donc  une  partie  du  col.  Je  supposai  que  ce  col,  débarrassé  des  tractions  qui 
l'avaient  éversé,  devait  se  reconstituer  peu  à  peu. 

Et  en  elTet,  le  22  février,  je  constatai  par  le  toucher  la  présence  d'un  col 
ayant  repris  sa  disposition  normale,  avec  cette  seule  diDérence  que  son  orîBce 
était  resté  large.  Mon  index  y  pénétrait  aisément  et  j'y  engageai  ma  dernière 
phalange  tout  entière  sans  arriver  au  fond  du  moignon  utérin.  C'est  pour 
cela  que  je  vous  disais  en  commençant  que  j'avais  fait  par  le  vagin  une  hysté- 
rectomie  sus- vaginale. 

Vous  pouvez  voir  sur  la  pièce  la  disposition  des  parties. 
En  avant,  la  paroi  utérine  antérieure  qui  ne  présente  pas  d'épais- 
sissemenl  est  tout  simplement  éversée. 
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En  arrière,  il  existe  un  volumineux  fibrome  qui  a  été  certainement 
Tagent  de  réversion. 

Ce  fibrome  s'insérait  sur  la  paroi  postérieure  de  Tutérus  dans  la 
région  de  Tisthme  et  au-dessus.  En  devenant  saillant  dans  la  cavité 
utérine,  il  a  distendu  le  col. 

De  plus  en  plus  expulsé  par  les  contractions  de  Tuténus,  il  ne  s'est 
pas  pédiculisé  ;  il  est  resté  assez  largement  sessile  de  telle  sorte  qu'il 
a  entraîné  avec  lui  la  paroi  utérine.  Celle-ci,  déjà  distendue  et  assouplie 
par  la  tumeur,  s'est  retournée  complètement  en  dehors.  Uéversion 
s'est  naturellement  arrêtée  au  niveau  du  bord  supérieur  de  l'implan- 
tation du  fibrome.  Si  elle  s'était  complétée,  il  aurait  été  impossible  de 
la  distinguer  d'une  inversion. 

Dans  l'inversion,  le  déplacement  commence  par  le  fond  de  l'utérus 
qui  s'invagine  dans  la  cavité  du  corps,  ainsi  que  le  représentent  les 
schémas  ci-joints  (A,  fig.  3). 

Au  contraire  dans  mon  cas,  le  déplacement  a  commencé  par  le  col 
qui  s'est  retourné  de  dedans  en  dehors  (B,  fig.  3).  C'est  pour  cela  que 
je  me  crois  autorisé  à  dire  qu'il  s'agissait  d'une  éversion  de  l'utérus. 


TRAITEMEIIIT  M  CANCER  DES  ORGANES  efiNITAVX  CHE2  LA  FEMME 

Par  le  docteur  J.-L.    FAURE  (Paris).  Professeur  agrégé    à  la  Faculté  de  médecine 

de  Paris,  Chirurgien  de  THôpital  Cochin. 


J'ai  la  conviction  que  je  ne  répondrais  pas  à  l'esprit  qui  nous  anime 
tous  si,  dans  le  rapport  que  vous  m'avez  fait  le  grand  honneur  de  me 
confier,  j'attribuais  une  importance  égale  à  l'étude  du  traitement  des 
cancers  qui  peuvent  frapper  les  diverses  parties  de  l'appareil  génital 
de  la  femme. 

Ils  différent  si  profondément  les  uns  des  autres  par  leur  siège,  par 
la  nature  intime  de  l'épithélium  qui  leur  donne  naissance,  parleur  évo- 
lution, par  la  technique  des  opérations  destinées  à  les  combattre,  qu'il 
ne  faut  pas  songer  à  faire  à  leur  propos  une  étude  d'ensemble. 

Mais  je  ne  veux  pas  davantage  entreprendre  l'histoire  individuelle 
du  traitement  de  chacun  d'eux.  Cela  m'entraînerait  beaucoup  trop 
loin  et  ne  nous  apprendrait  pas  grand'chose.  D'ailleurs,  pour  la  plupart 
d'entre  eux,  tous  les  chirurgiens  sont  d'accord. 

11  n'y  a,  en  réalité,  aucune  divergence  de  vues  sur  le  traitement  à 
appliquer  aux  cancers  des  organes  génitaux  externes,  vulve,  clitoris, 
grandes  et  petites  lèvres,  glandes  de  Bartholin,  ou  aux  cancers  pro- 
fonds qui  se  développent  au  niveau  des  trompes  et  des  ovaires.  Les  uns 
et  les  autres  doivent  être  extirpés,  et  d'une  façon  aussi  précoce  et  aussi 
large  que  possible. 

L'extirpation  des  cancers  de  la  vulve  sera  systématiquement  accom- 
pagnée de  l'ablation  des  ganglions  inguinaux.  Si  le  cancer  siège  sur  la 
ligne  médiane,  cette  ablation  des  ganglions  sera  bilatérale,  et,  pour 
plus  de  sûreté,  il  serait  bon  de  poser  en  principe  que,  même  lorsque 
l'ulcération  cancéreuse  parait  bien  limitée  à  un  des  côtés  de  la  vulve, 
il  est  prudent  d'enlever  les  ganglions  des  deux  côtés.  Je  ne  vois  pas 
que  Ton  puisse  rien  reprocher  à  ce  précepte.  Je  l'ai,  pour  ma  part,  mis 
plusieurs  fois  en  pratique,  et  je  connais  une  malade  opérée  d'un  cancer 


(1)  Rapport  devant  être  présenté   à  la  Société  internationale  de  Chirurgie^  à  Bruxelles 
en  septembre  prochain. 
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du  vestibule  avec  dégénérescence  bilatérale  des  ganglions  inguinaux 
et  qui  reste  guérie  depuis  près  de  trois  ans. 

Les  tumeurs  malignes  de  la  trompe  sont  rares,  mais  il  n'en  est  pas 
de  même  des  cancers  de  l'ovaire.  On  enlève  les  uns  et  les  autres,  comme 
toutes  les  tumeurs  annexielles,  et  les  guérisons  définitives  ne  se  comp- 
tent plus.  Ici  non  plus,  je  ne  pense  pas  qu'il  y  ait  de  discussion  pos- 
sible, et  ce  serait  à  la  fois  perdre  mon  temps  et  le  vôtre  que  d'insister 
davantage  sur  ces  notions  élémentaires  et  parfaitement  évidentes. 

Restent  le  cancer  du  vagin  et  le  cancer  de  l'utérus,  qui  peut  lui- 
même  se  développer  soit  dans  le  corps,  soit  dans  le  col  de  cet  organe. 

Je  serai  bref  sur  le  cancer  du  corps^  au  sujet  duquel  la  conduite  à 
tenir  me  paraît  bien  claire.  Nous  savons  tous,  par  de  nombreux  exem- 
ples, qu'il  guérit  souvent,  et  d'une  façon  radicale,  par  l'hystérectomie. 
11  ne  saurait  y  avoir  de  divergences  que  sur  la  meilleure  voie  à  suivre 
pour  pratiquer  cette  opération.  Un  certain  nombre  de  chirurgiens  don- 
nent encore  leur  préférence  à  la  voie  vaginale .  Ils  sont  de  moins  en 
moins  nombreux  et  leur  nombre  est,  sans  aucun  doute,  appelé  à  dimi- 
nuer encore.  Le  perfectionnement  de  la  technique  de  l'hystérectomie 
abdominale  assure  à  celle-ci  une  supériorité  manifeste  sur  sa  rivale, 
autrefois  triomphante.  Sans  parler  de  la  plus  grande  précision  du 
diagnostic,  l'hystérectomie  abdominale  permet  d'enlever  Tutérus  en 
totalité,  sans  dilacération,  sans  morcellement  inévitables  par  l'opération 
vaginale,  et  qui  favorisent  en  même  temps  l'infection  opératoire  et  la 
récidive  du  mal. 

11  vaut  mieux,  en  principe,  pratiquer  l'hystérectomie  totale,  mais  je 
ne  la  crois  pas  indispensable,  et  j'ai  la  conviction  que  chez  les  malades 
affaiblies  ou,  au  contraire,  chez  les  malades  trop  grasses  et  chez  les- 
quelles rhémostase  et  la  réparation  des  délabrements  causés  par  l'hys- 
térectomie totale  risquent  de  prolonger  l'opération  d'une  façon  exces- 
sive et  qui  peut  devenir  dangereuse,  il  peut  être  préférable  de 
pratiquer  l'hystérectomie  subtotale  et  de  laisser  le  col.  Mais  il  faut 
s'assurer,  bien  entendu,  que  la  limite  de  la  région  malade  est  large- 
ment dépassée.  11  en  est,  d'ailleurs,  presque  toujours  ainsi,  le  cancer  du 
corps  ayant  coutume  de  siéger  vers  le  fond  de  la  cavité  utérine.  Dans 
ces  conditions,  le  col  est  en  général  complètement  indemne,  parfaite- 
ment sain,  et  il  n'y  a  aucune  utilité  à  l'enlever.  Ce  n'est  pas  sur  lui  que 
se  fera  la  récidive  ;  si  elle  se  fait,  c'est  dans  les  ganglions  pelviens, 
bien  plus  faciles  à  envahir  que  le  tissu  compact  du  col.  Mais  il  est  de 
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toute  évidence  qu'en  cas  de  doute,  on  aura,  sans  hésitation,  recours  à 
l'hystérectomie  totale. 

Pour  le  cancer  du  vagin,  la  question  demande  un  examen  plus  ap- 
profondi. Je  n'ai,  il  est  vrai,  aucune  expérience  particulière,  aucune 
statistique  importante,  car  j'en  ai  opéré  fort  peu.  Mais  je  ne  crois  pas 
pouvoir  retirer  de  la  recherche  et  de  l'étude  des  statistiques  étrangères 
des  lumières  suffisantes  pour  éclairer  cette  question.  11  y  a  longtemps 
que  j'ai,  sur  la  valeur  des  statistiques  opératoires,  une  opinion  bien 
arrêtée.  Les  statistiques  les  meilleures  et  les  plus  complètes  sont  tou- 
jours fausses,  puisqu'elles  ne  correspondentjamaisàla  réalité  des  faits. 
Outre  qu'un  grand  nqmbre  des  faits  observés  ne  sont  pas  publiés,  ce 
qui  suffit  à  fausser  radicalement  tous  les  calculs,  un  certain  nombre  de 
ceux  qui  le  sont  échappent  aux  recherches,  même  les  plus  conscien- 
cieuses, et  la  statistique  la  plus  fournie  est  encore  fort  incomplète.  De 
plus,  elle  accumule  des  cas  disparates,  les  uns  bénins,  les  autres  graves, 
dont  beaucoup  ne  sont  pas  comparables  entre  eux  ;  elle  ne  tient  pas  . 
compte  de  la  valeur  individuelle  des  chirurgiens  qui  les  ont  opérés, 
elle  additionne  les  cas  malheureux  d'un  chirurgien  incapable  de  mener 
à  bien  une  opération  compliquée  avec  les  cas  heureux  d'un  opérateur 
excellent;  elle  ne  tient  compte,  la  plupart  du  temps,  ni  des  détails  de 
la  technique,  ni  de  l'époque  de  l'opération,  ni  du  milieu  dans  lequel 
elle  a  été  faite,  et  ces  [divers  éléments  s'ajoutent  les  uns  aux  autres 
pour  faire  de  la  plus  parfaite  des  statistiques  [un  monument  chaotique 
d'erreur  et  de  confusion. 

C'est  pourquoi  je  préfère  à  la  meilleure  des  statistiques,  qui,  parla 
force  des  choses,  est  encore  mauvaise,  l'impression  d'un  homme  qui 
a  travaillé,  qui  a  vu,  qui  s'est  renseigné  auprès  de  collègues  dont  il 
connaît  la  valeur^  les  habitudes  et  la  tournure  d'esprit,  qui  a  pu  dis- 
cuter avec  eux,  se  rendre  compte  de  la  cause  des  échecs,  analyser  les 
éléments  des  succès  et  se  former  ainsi  une  opinion  réfléchie  qui,  pour 
ne  pas  se  présenter  hérissée  de  chiffres  trompeurs  et  sans  prétendre 
à  la  possession  de  l'absolue  vérité,  a  tout  au  moins  le  mérite  de  la  sin- 
cérité, de  la  logique  et,  par-dessus  tout,  de  la  clarté. 

Telles  sont  les  idées  qui  m'ont  inspiré  dans  la  rédaction  de  ce  court 
rapport,  et,  s'il  ne  contient  que  peu  de  chiffres,  au  moins  ai-je  la  cons- 
cience d'y  avoir  mis  le  meilleur  de  ce  qu'ont  pu  m'enseigner,  au  cours 
de  ces  dix  ou  douze  dernières  années,  mon  expérience  personnelle, 
mes  recherches  et  mes  réflexions. 
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Le  cancer  du  vagin  est  trop  rare  pour  qu'aucun  de  nous  puisse  avoir 
de  son  traitement  une  expérience  sérieuse.  Je  pense  cependant  que  les 
règles  générales  en  sont  faciles  à  formuler. 

Il  faut  avant  tout  séparer  nettement,  au  point  de  vue  thérapeutique, 
les  cancers  de  la  partie  inférieure  du  vagin  de  ceux  de  la  partie  supé- 
rieure. Bien  qu'il  puisse  y  avoir  des  différences  individuelles  tenant 
surtout  à  la  largeur  plus  ou  moins  considérable  du  conduit  vaginal,  je 
pense  que  la  ligne  de  démarcation  doit  passer  approximativement  à 
l'union  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs. 

En  un  mot,  les  cancers  développés  dans  le  tiers  inférieur  du  vagin 
seront  traités  comme  des  cancers  de  la  vulve,  tandis  que  les  cancers 
qui  auront  pris  naissance  sur  les  deux  tiers  supérieurs  seront,  au  con- 
traire, enlevés  comme  des  cancers  du  col  utérin. 

Pour  les  cancers  du  tiers  inférieur,  il  est  assez  facile,  surtout  en  s'ai- 
dant  d'incisions  libératrices  vulvo-périnéales,  de  faire  une  large  exé- 
rèse, que  l'on  répare  ensuite  par  des  sutures  appropriées.     * 

Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  cancers  siégeant  plus  haut  et  sur- 
tout pour  ceux  qui  sont  situés  au  niveau  des  culs-de-sac  péri-utérins. 
J'en  ai  opéré  deux  dans  ces  conditions  et  j'ai  pu  me  rendre  compte  de 
l'insuffisance  de  la  voie  vaginale.  J'ai  la  convictioiï  que  les  résultats 
déplorables  obtenus  jusqu'ici  par  la  plupart  des  chirurgiens  sont  dus 
presque  exclusivement  aux  difficultés  techniques  accumulées  par  cette 
insuffisance  de  la  voie  d'accès  vulvo-périnéale. 

Même  lorsque  le  néoplasme  est  peu  étendu  et  relativement  mobile,  il 
esta  peu  près  impossible  de  l'extirper  correctement  par  les  voies  natu- 
relles. En  s'aidant  même  de  l'abaissement  de  l'utérus,  dont  le  col,  attiré 
par  des  pinces  de  Museux,  entraîne  avec  lui  la  partie  supérieure  du 
vagin,  il  est  difficile  de  circonscrire  la  muqueuse  malade  et  plus  difficile 
encore  de  l'extirper.  Le  néoplasme  se  déchire,  se  fragmente,  et  il  est  à 
peu  près  impossible,  au  fond  de  cette  plaie  saignante,  de  reconnaître 
à  quel  niveau  s'arrête  le  mal  dans  la  profondeur  des  tissus.  De  peur 
d'aller  trop  loin,  soit  vers  le  rectum,  soit  vers  la  vessie,  soit  vers  l'ure 
tère,  le  chirurgien  reste  forcément  trop  près  et  fait  presque  fatalement 
une  opération  incomplète.  Et  le  cancer  du  vagin  récidive,  non  parce 
qu'il  présente  une  malignité  particulière,  car  ce  cancer  pavimenteux 
est,  au  contraire,  d'une  bénignité  relative,  mais  parce  qu'il  a  été  mal 
opéré. 

J'ai  donc  la  conviction  que  la  voie  vaginale  est  insuffisante  et  Tincî- 
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sion  pérînéale  libéralricef  que  Ton  peut  faire  et  qui  donne  cependant 
beaucoup  de  jour,  ne  suffit  pas  à  la  rendre  bonne. 

Pour  avoir  des  chances  sérieuses  de  faire  une  opération  complète, 
il  faut  donc  abandonner  la  voie  vaginale  et  passer  résolument  par  en 
haut.  Il  faut  enlever  en  même  temps  l'utérus  et  la  partie  supérieure 
du  vagin  jusqu'au-dessous  du  néoplasme,  et  cette  opération  devra  être 
en  somme  conduite  exactement  comme  une  hystérectomie  abdominale 
pour  cancer  du  col  utérin.  Par  la  voie  abdominale  seule,  on  pourra 
séparer  sérieusement  le  vagin  malade  du  rectum,  de  la  vessie,  sur- 
tout des  uretères  ;  par  elle  seule  on  pourra  réaliser  l'isolement  du  bloc 
néoplasique  en  dissociant  avec  le  doigt,  en  dehors  de  la  zone  indurée, 
les  espaces  celluleux  du  bassin  ;  par  elle  seule  enfin  on  pourra  prati- 
quer la  ligature  des  artères  hypogastriques,  que  je  conseille  de  faire 
d'une  façon  systématique  dans  les  grandes  opérations  pelviennes,  pour 
diverses  raisons  sur  lesquelles  j'aurai  à  revenir  plus  loin.  Je  n'insiste 
pas  davantage  sur  ces  détails  opératoires,  qui  trouveront  bientôt  leur 
place  à  propos  du  cancer  du  col  de  l'utérus.  Mais  plus  encore  que  dans 
ce  dernier  cas,  il  y  a  ici  un  intérêt  capital  à  ne  pas  commencer  l'opé- 
ration abdominale  avant  d'avoir,  par  la  voie  vaginale,  sectionné  circu- 
lairement  le  vagin  à  2  centimètres  environ  de  la  limite  inférieure  du 
néoplasme. 

Il  y  a  de  grands  avantages  techniques  à  amorcer  cette  opération 
par  en  bas  de  façon  à  établir  avec  précision  les  limites  inférieures  de 
la  zone  à  enlever,  limites  qu'il  est  fort  difficile  de  fixer  au  cours  de 
Topération  purement  abdominale,  qui  ne  permet  pas  de  se  rendre 
exactement  compte  de  la  disposition  et  de  l'étendue  de  l'ulcération 
vaginale. 

Je  ne  sais  si  cette  opération,  telle  que  je  viens  de  la  décrire,  a  jamais 
été  pratiquée  dans  son  intégralité.  Si  elle  Ta  été,  il  est  certain  que 
c'est  dans  des  cas  très  exceptionnels.  Personnellement,  je  ne  l'ai  faite, 
et  depuis  peu  de  temps,  que  pour  des  récidives  de  cancer  du  col  uté- 
rin opérés  par  voie  vaginale  et  reparaissant  dans  Ja  cicatrice.  Je  ne 
saurai  donc  parler  ici  de  ses  résultats  éloignés.  Mais  il  n'y  a,  en  réa- 
lité, aucune  différence  entre  cette  opération  et  une  hystérectomie  abdo- 
minale pour  cancer  du  col  ayant  largement  envahi  le  vagin  ;  or,  nous 
savons  —  et  nous  verrons  plus  loin  —  les  résultats  excellents  que  donne 
aujourd'hui,  dans  ces  cas,  une  intervention  bien  conduite.  J'ai  donc  la 
conviction  absolue  qu'appliquée  à  des  cas  de  cancer  du  vagin  encorts 
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peu  avancés,  la  colpokystérectomievagino-abdominale  donnera,  au  prix, 
il  est  vrai,  d'une  plus  grande  gravité  immédiate,  des  résultats  très 
supérieurs  à  ceux  des  opérations  vaginales  actuelles,  presque  fatale- 
ment suivies  de  récidive,  et  je  ne  doute  pas  qu'elle  permette  d'obtenir 
assez  souvent  des  guérisons  de  longue  durée  et  peut-être  défini- 
tives. 

Mais  j'ai  hâte  d'arriver  au  véritable  objet  de  ce  rapport,  au  cancer 
du  col  utérin.  Ici,  les  discussions  sont  toujours  ardentes  et  passion- 
nées. La  déplorable  fréquence  de  cette  cruelle  affection,  que  nous  ren- 
controns chaque  jour,  sa  gravité  qui  en  a  fait  pendant  longtemps  une 
des  maladies  les  plus  rebelles  de  toute  la  chirurgie,  expliquent  suffi- 
samment l'intérêt  que  son  traitement  a  toujours  soulevé.  Mais  nous  ne 
sommes  plus  à  l'heure,  cependant  encore  bien  rapprochée  de  nous,  où 
les  chirurgiens  découragés  ne  discutaient  guère  que  sur  le  traitement 
palliatif  et  où  la  cure  du  cancer  du  col  de  l'utérus  était  considérée 
comme  un  problème  à  peu  près  insoluble.  Les  résultats  obtenus  dans 
ces  dernières  années  ont  dépassé  les  espérances  que  les  chirurgiens 
les  plus  optimistes  d'il  y  a  vingt  ans  à  peine  eussent  osé  concevoir,  et 
je  ne  crains  pas  de  dire  que  nous  n'avons  plus  qu'à  marcher  dans  la 
voie  où  depuis  une  dizaine  d'années  un  certain  nombre  d'entre  nous 
se  sont  résolument  engagés. 

Conformément  au  plan  général  qui  nous  a  été  tracé,  je  m'attache- 
rai avant  tout  à  analyser  les  résultats  que  je  connais  le  mieux,  c'est-à- 
dire  ceux  que  j'ai  moi-même  obtenus,  en  arrêtant  toutefois  ma  statis- 
tique personnelle  au  1®'  janvier  1906,  les  cas  qui  sont  opérés  depuis 
moins  de  trois  ans  étant  encore  trop  récents  pour  qu'on  puisse  les 
considérer  comme  définitifs.  Je  tiens  à  dire  cependant  que  les  faits  que 
j'ai  observés  depuis  cette  époque,  et  qui  portent  sur  une  cinquantaine 
d'opérations,  ne  font  que  confirmer  ce  que  m'avaient  appris  les  cas  les 
plus  anciens.  En  sorte  que  si  je  ne  puis  vous  apporter  des  chiffres 
considérables,  au  moins,  ai-je  l'espoir  de  venir  ici  avec  des  idées  nettes 
et  qui,  j'en  ai  la  conviction  absolue,  n'expriment  pas  seulement  la 
vérité  d'un  jour,  mais  resteront  vraies  tant  que  ne  sera  pas  venue 
l'heure  encore  incertaine  où  nous  pourrons  guérir  le  cancer  autrement 
que  par  le  couteau. 

Le  mieux  que  je  puisse  faire  pour  vous  donner  la  raison  de  ma  con- 
viction actuelle  est  de  vous  rappeler  en  quelques  mots  quelle  a  été 
l'évolution  de  ma  pratique. 


TRAITEMENT  DU   CANCER   DES   ORGANES   GÉNITAUX   CHEZ   LA  FEMME  34 1 

J'ai  fait  ma  première  hystérectomie  abdominale  pour  cancer  du  col 
utérin  le  5  août  1896.  J'ai  donc  actuellement  une  expérience  de  douze 
ans.  Mais  ce  n'est  guère  qu'à  partir  de  la  fin  de  1901  que  ma  technique 
est  devenue  assez  sure  et  assez  régulière  pour  que  les  résultats  que  j'ai 
obtenus  puissent  prendre  à  mes  yeux  une  valeur  démonstrative. 

Pendant  les  premières  années,  de  1896  à  fin  1901,  je  n'ai  fait  que 
quinze  opérations.  Encore  les  ai-je  faites  presque  toutes  dans  les  con- 
ditions les  plus  détestables,  et  c'est  précisément  parce  que  ces  condi- 
tions étaient  presque  toujours  mauvaises  et  parce  que  l'opération  me 
paraissait  très  grave  que  je  n'ai  pas  cherché  à  multiplier  les  occasions 
d'intervenir.  De  plus,  à  cette  époque,  je  n'avais  pas  de  technique  arrê- 
tée, je  faisais  des  opérations  incertaines  et  tâtonnantes.  J'avais  même 
créé,  pour  ma  première  opération,  un  procédé  particulier  que  je  n'ai 
jamais  décrit  et  qui,  d'ailleurs,  ne  mérite  pas  de  l'être,  car  il  est  mau- 
vais. J'ai  employé  ensuite  assez  souvent  le  procédé  de  H.-A.  Kelly, 
plus  souvent  encore  l'hémisection  utérine,  que  je  venais  de  décrire  et 
dont  je  n'avais  pas  encore  su  préciser  les  indications. 

Mais  peu  à  peu,  grâce  aux  leçons  de  Texpérience,  ma  façon  de  faire 
se  rapprochait  de  celle  qui,  vers  la  même  époque,  était  mise  en  pra- 
tique et  perfectionnée  par  Wertheim.  Si  bien  que,  lorsque  je  vis  opérer 
Wertheim  lui-même,  au  Congrès  de  Rome  de  1902,  je  m'aperçus  que  je 
faisais  à  peu  près  comme  lui  et  que  nos  deux  techniques  ne  différaient 
guère  que  parce  qu'il  employait  pour  la  fermeture  du  vagin  des  pinces 
en  L  dont  je  ne  me  servais  pas,  et  que,  de  mon  côté,  j'employais  sys- 
tématiquement la  ligature  des  hypogastriques  dont  il  préférait  se 
passer. 

Mais,  comme  lui,  je  disséquais  minutieusement  les  uretères,  j'en- 
levais le  paramètre  et  la  portion  supérieure  du  vagin,  j'extirpais  les 
ganglions  pelviens,  et  plus  largement  même  que  je  ne  le  fais  aujour- 
d'hui. 

D'ailleurs,  je  n'étais  pas  le  seul  à  agir  ainsi.  Nous  étions  même  assez 
nombreux,  et  dès  1895,  à  la  Société  de  médecine  de  Francfort,  Ries, 
de  Chicago,  préconisait  déjà  une  méthode  opératoire  qui  se  rapproche 
infiniment  de  celle  qui  porte  le  nom  de  Wertheim  :  Ablation  de  l'uté- 
rus et  d'une  collerette  vaginale,  extirpation  large  du  foyer  cancéreux, 
extirpation  systématique  des  ganglions  iliaques.  Vers  la  même  époque, 
de  1895  à  1900  environ,  de  nombreux  chirurgiens  manifestaient  des 
tendances  à  pratiquer  des  opérations  de  plus  en  plus  larges.  Je  ne  puis 
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que  citer  ici,  presque  au  hasard,  les  noms  de  Humpf,  de  Clark,  de 
Kelly,  de  Cullen,  de  Giordano,  de  Jacobs,  de  Peiser,  de  Terrier,  de 
Jonnesco,  de  Ricard,  et  j'en  oublie  beaucoup,  qui  tous  furent  les  pion- 
niers de  cette  grande  œuvre.  Mais  les  opérations  sur  Tutérus  sont 
aujourd'hui  si  multipliées,  le  nombre  des  opérateurs  qui,  dans  tous 
les  pays  du  monde,  suivent  des  chemins  parallèles  est  si  grand,  qu'il 
est  bien  difficile  de  savoir  quel  est  celui  qui  fut  vraiment  le  premier  à 
ouvrir  une  voie  nouvelle.  Cela  est  plus  difficile  encore  lorsqu'il  s'agit, 
comme  ici,  d'un  ensemble  et  d'une  combinaison  de  manœuvres  opé- 
ratoires plutôt  que  d'un  procédé  technique  bien  déterminé. 

C'est  pourquoi  je  tiens  à  dire  ici,  en  toute  franchise,  le  fond  de  ma 
pensée.  Quels  que  soient  les  publications  et  les  travaux  des  autres 
chirurgiens,  à  commencer  par  Freund,  il  n'est  pas  douteux  que  c'est 
Wertheim  qui,  par  ses  travaux  multipliés,  par  la  continuité  de  ses  efforts 
et  de  son  action,  par  la  persévérance  admirable  de  ses  recherches  de 
laboratoire  et  de  ses  investigations  cliniques,  par  l'énergie  avec  laquelle 
il  les  a  poursuivies  pendant  de  longues  années,  a  fait  plus  que  qui  que  ce 
soit  pour  la  création,  pour  le  perfectionnement  et  pour  (a  diffusion  de 
cette  méthode  opératoire,  et  c'est  pourquoi  je  pense  qu'il  est  juste  de 
lui  donner  son  nom. 

Quoi  qu'il  en  soit,  à  partir  de  la  fin  de  l'année  1901,  j'ai  fait  des  opé- 
rations plus  régulières,  plus  méthodiques  et  dont  les  résultats  permet- 
tent de  mieux  apprécier  la  valeur  de  l'acte  opératoire.  Mais  mes  opéra- 
tions n'ont  pas  été  pour  cela  beaucoup  plus  nombreuses.  Vivant  dans 
l'incertitude  sur  le  sort  de  celles  de  mes  opérées  qui  avaient  survécu  à 
l'opération,  convaincu  que  la  plupart  avaient  succombé  à  une  récidive 
rapide,  trouvant  d'ailleurs  que  l'opération  était  encore  fort  grave,  je  ne 
recherchais  pas  les  occasions  d'agir  et  je  me  contentais  d'opérer,  parfois 
à  contre-cœur,  les  malades  que  les  hasards  de  la  pratique  hospitalière 
mettaient  entre  mes  mains. 

Cependant,  j'avais  revu,  à  différentes  reprises,  deux  ou  trois  de  mes 
opérées  qui  restaient  en  bonne  santé,  bien  qu'elles  fussent  atteintes,  au 
moment  de  leur  opération,  de  lésions  étendues,  et  je  me  disais  que, 
malgré  tout  ce  que  j'avais  entendu  dire  par  mes  maîtres  et  ce  que  j'en- 
tendais dire  encore  autour  de  moi  sur  Tincurabilité  presque  absolue  du 
cancer  du  col  utérin,  il  fallait  en  rabattre  un  peu  de  cette  condamna- 
tion sans  appel.  J'étais  également  impressionné  par  les  chiffres  de  35 
et  40  p.  100  de  guérisons  lointaines  que  donnaient  vers  cette  époque 
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Wertheim  et  un  certain  nombre  de  nos  collègues  allemands.  Cest 
pourquoi,  vers  la  fin  de  1906,  je  résolus  d'en  avoir  le  cœur  net.  Je  fis 
une  enquête  difficile,  j'allai  à  la  recherche  de  mes  malades  et,  à  mon 
grand  étonnement  comme  à  ma  grande  joie,  j'en  retrouvai  le  plus  grand 
nombre  en  parfaite  santé.  Il  est  facile  de  comprendre  Timpressioa  pro- 
fonde que,  du  jour  au  lendemain,  ces  faits,  auxquels  j'étais  loin  de 
m'attendre,  firent  sur  mon  esprit,  et  la  communication  que  je  fis  le 
21  novembre  1906  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  en  porte  la  trace 
durable.  Dès  ce  moment,  je  m'occupai  naturellement  de  cette  question 
d'une  façon  beaucoup  plus  active.  Mes  opérations  se  multiplièrent  et 
mon  expérience  s'accrût.  Je  ne  puis  faire  sérieusement  état  des  résul- 
tats que  j'ai  obtenus  depuis  cette  époque  sur  une  cinquantaine  de  cas, 
qui  sont  encore  trop  récents.  Mais  cette  expérience  de  deux  années 
d'activité  opératoire  m'a  permis  de  préciser  les  idées  que  je  pouvais 
avoir  sur  bien  des  détails  de  technique,  et  si  les  conclusions  que  je 
développe  devant  vous  s'appuient  avant  tout  sur  les  résultats  thérapeu- 
tiques éloignés  qui,  malgré  leur  petit  nombre,  ont  fait  ma  conviction 
personnelle,  elles  s'appuient  également,  pour  tout  ce  qui  concerne  la 
technique  opératoire,  sur  les  enseignements  que  j'ai  pu  tirer  des  opé- 
rations plus  récentes. 

Au  cours  des  premières  années,  l'opération  m'apparaissait  comme 
très  grave,  et  j'ai  eu,  au  début,  une  mortalité  considérable  et  découra-* 
géante.  Sur  les  15  malades  opérées  de  1896  à  fin  1901,  à  l'époque  où 
j'avais  encore  une  technique  incertaine,  j'en  ai  perdu  9.  Cette  mortalité 
de  60  p.  100  s'explique  cependant  à  la  fois  par  les  conditions  générales 
de  la  chirurgie  à  cette  époque,  par  mon  inexpérience,  et  aussi,  je  dois 
l'avouer,  par  mon  excessive  témérité.  J'ai  opéré  beaucoup  de  malades 
qui  présentaient  des  lésions  très  étendues,  trop  étendues,  des  cancers 
immobilisés  dans  le  bassin  et  que  je  n'opérerais  plus  aujourd'hui.  J'ai 
fait  de  larges  évidements  pelviens,  des  dissections  longues  et  pénibles 
des  espaces  celluleux  à  la  recherche  des  ganglions  malades,  et  ces 
mauvaises  conditions  opératoires  expliquent  suffisamment  à  mes  yeux 
cette  mortalité  excessive. 

Ma  seconde  série,  qui  va  de  la  fin  de  1901  à  la  fin  de  1905,  et  au 
cours  de  laquelle  j'ai  fait  des  opérations  plus  régulières  et  plus  par- 
faites, comprend  18  malades,  avec  6  morts  opératoires  et  12  guérîsons. 
C'est  encore  une  mortalité  de  33  p.  100.  L'amélioration  est  manifeste, 
mais  la  gravité  opératoire  est  toujours  considérable.  Cela  tient  encore. 
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en  grande  partie,  à  ce  que,  malgré  mes  bonnes  résolutions,  je  me  suis 
trop  souvent  laissé  entraîner  à  tenter  dès  opérations  que  j'aurais  mieux 
fait  de  ne  pas  tenter,  en  particulier  chez  des  femmes  jeunes,  atteintes 
de  lésions  très  graves  et  que  je  n^ai  pas  eu  le  courage  d^abandonner  à 
leur  sort.  Cela  tient  aussi  à  ce  que,  au  moins  dans  les  deux  premières 
années,  jusque  vers  la  fin  de  1903,  j'essayais  encore  les  grandes  dis- 
sections pelviennes,  auxquelles  j'ai  renoncé  depuis  et  qui,  sans  donner 
beaucoup  plus  de  chances  de  guérison  définitive,  aggravent  très  sérieu- 
sement le  pronostic  opératoire. 

Toutes  ces  malades,  à  part  une,  qui  a  succombé  à  une  hémorragie, 
sont  mortes  rapidement  d'accidents  septicémiques,  soit  que  la  désin- 
fection d'un  foyer  malade  trop  étendu  et  qui  n'a  pas  toujours  pu  être 
enlevé  d'un  bloc  ait  été  impossible  ou  insuffisante,  soit  que  l'ouverture 
des  espaces  celluleux  du  bassin,  nécessitée  par  la  recherche  des  gan- 
glions éloignés,  ait  provoqué  des  accidents  de  septicémie  celluleuse, 
dont  n'ont  pu  triompher  des  opérées  déjà  épuisées  par  la  maladie, 
par  Tinfection  chronique,  par  la  longueur  et  la  gravité  de  l'opéra- 
tion. 

Mais  les  choses  ont  bien  changé,  et  ma  mortalité  actuelle,  bien  que 
je  me  laisse  encore  bien  souvent  aller,  par  la  force  des  choses,  à  opé- 
rer des  cas  trop  étendus,  est  d'environ  12  à  15  p.  100,  chiffre  qui 
s'abaissera  encore,  j'en  ai  la  conviction,  à  mesure  que  les  malades  à 
opérer  nous  seront  envoyées  plus  près  du  début  de  leur  mal. 

En  réalité,  la  gravité  opératoire  est  directement  proportionnelle  à 
l'étendue  des  lésions.  Les  hystérectomies  pour  petit  cancer  bien  limité 
ne  sont  pas  sensiblement  plus  graves  que  celles  que  nous  faisons  tous 
les  jours.  Les  opérations  pour  lésions  un  peu  étendues  sont  et  reste- 
ront graves.  Mais  nous  ne  sommes  pas  faits  pour  soigner  exclusive- 
ment nos  statistiques,  mais  bien  pour  soigner  nos  malades  et  pour  tâcher 
de  guérir,  même  au  prix  d'une  opération  qui  peut  les  tuer,  des  femmes 
que  seule  une  opération  peut  sauver. 

Mais  tous  ces  chiffres,  que  j'ai  tenu  à  vous  donner  intégralement,  n^ 
nous  apprennent  rien  au  point  de  vue  de  la  curabilité  du  cancer  du  col 
utérin,  qui  nous  occupe  tout  particulièrement.  Ils  nous  apprennent  seu- 
lement que  l'opération  est  sérieuse,  qu'elle  est  même  grave  et  ne  doit 
être  entreprise  qu'à  bon  escient. 

Nous  ne  pouvons,  en  réalité,  nous  rendre  compte  de  la  valeur  de 
l'opération  qu'en  recherchant  ce  que  sont  devenues  les  malades  qui  y 
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ont  survécu.  Nous  ne  savons,  en  effet,  quel  eût  été  le  sori  des  opérées 
qui  ont  succombé  et  leur  mort  ne  nous  donne  aucun  renseignement 
sur  la  curabilité  de  la  maladie.  Elle  nous  instruit  seulement  sur  la  gra- 
vité de  Tintervention.  Mais  l'efficacité  de  l'opération  se  mesure  au 
nombre  des  malades  qui,  après  l'avoir  subie,  sont  demeurées  guéries 
d'une  façon  définitive. 

Mon  enquête  personnelle  a  donc  porté  sur  18  malades,  6  de  la  pre- 
mière série  et  12  de  la  seconde. 

Voici  les  résultats  que  j'ai  obtenus  (1®'  février  1907)  : 
Première  série:  Malades  opérées  par  des  procédés  divers,  de  1896 à 
fin  1901. 

Guérisons  opératoires  :  6. 
1  malade  perdue  de  vue. 
3  récidives  rapides. 
1  récidive  au  bout  de  6  ans. 
1  guérison  datant  de  8  ans  et  lo  mois. 

< 

Deuxième  série  ;  Maladies  opérées  de  1902  à  fin  1905,  par  la  méthode 
de  Wertheim,  avec  ou  sans  évidement  pelvien. 

Guérisons  opératoires  :  12. 
1  malade  dont  je  n'ai  pu  retrouver  la  tiace. 
1  récidive  rapide. 

1  récidive.  Mort  au  bout  de  23  mois. 
9  guérisons,  qui  se  décomposent  ainsi  : 

1  depuis  2  ans  et  5  mois. 

1  depuis  2  ans  et  7  mois. 

1  depuis  3  ans  et  7  mois. 

1  depuis  4  ans  et  1  mois. 

1  depuis  4  ans  et  7  mois. 

1  depuis  4  Ans  et  9  mois. 

1  depuis  5  ans  et  3  mois. 

1  depuis  5  ans  et  8  mois. 

1  depuis  5  ans  et  9  mois. 

Voilà  donc,  en  comptant  les  deux  malades  disparues  comme  mortes 
de  récidive,  10  malades  sur  18,  soit  55  p.  100,  qui  se  présentent 
aujourd'hui  avec  des  survies  sérieuses  et  même  avec  des  guérisons 
qui  paraissent  durables. 

Et  si  j'envisage  exclusivement  les  malades  opérées  de  1902  à  1905 
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par  la  méthode  de  Wertheim,  il  me  reëte,  en  considérant  comme  morte 
la  malade  que  je  n'ai  pu  retrouver,  sur  12  malades  9  opérées  sans 
récidive  depuis  un  temps  qui  varie  de  2  ans  et  5  mois  à  5  ans  et  9  mois 
(soit  une  moyenne  de  h  ans  et  3  mois).  Cela  fait  un  minimum  de 
75  p.  100  de  guérisons. 

Je  veux  bien  admettre  que  je  me  suis  trouvé  en  présence  d'une 
série  heureuse.  Réduisons  ce  chiffre  de  moitié  et  nous  avons  encore 
35  à  âO  p.  100  de  guérisons.  Ce  sont  approximativement  les  chiffres 
de  Wertheim  et  d'autres  collègues  allemands,  chiffres  que  je  m'expli- 
quais mal  et  au  sujet  desquels  je  gardais,  je  le  confesse,  un  certain 
scepticisme  avant  d'avoir  vu  ce  que  j'ai  vu. 

Et  mes  malades  étaient-elles  au  moins  de  celles  pour  lesquelles,  au 
moment  de  l'opération,  tous  les  espoirs  sont  permis  ?  Avaient-elles  des 
cancers  au  début?  Nullement.  En  dehors  de  celle  que  j'ai  opérée  en 
juillet  1905  à  la  Clinique  Baudelocque,  qui  présentait  une  ulcération 
douteuse  grande  à  peine  comme  une  pièce  de  50  centimes  et  pour 
laquelle  un  examen  histologique  pré-opératoire  a  été  nécessaire,  toutes 
les  autres  présentaient  des  lésions  assez  étendues,  comme  celles  que 
nous  voyons  tous  les  jours  et  qui,  dans  plusieurs  cas,  m'avaient  fait 
hésiter  à  entreprendre  l'opération. 

La  malade  opérée  le  10  avril  1899  et  guérie  depuis  8  ans  et  10  mois 
avait  un  cancer  que  je  considérais  à  cette  époque  comme  inopérable  par 
le  vagin,  avec  empiétement  sur  les  culs-de-sac.  L'opération  fut  difficile 
et  je  fus  obligé  de  disséquer  l'uretère  droit  englobé  dans  l'induration. 
Elle  fut  opérée  par  hémisection,  ce  qui,  je  me  hâte  de  le  dire,  est,  pour 
le  cancer  de  l'utérus,  un  mauvais  procédé.  Elle  n'en  reste  pas  moins 
toujours  guérie. 

La  malade  guérie  depuis  5  ans  et  9  mois,  opérée  le  22  mai  1902,  avait 
l'utérus  mobile,  mais  le  vagin  envahi  à  droite. 

Celle  que  j'opérai  le  25  juin  1902,  il  y  a  5  ans  et  8  mois,  avait  un 
cancer  cavitaire  assez  étendu.  Je  lui  extirpai  des  ganglions  situés  à 
droite  et  à  gauche,  à  la  bifurcation  des  iliaques. 

La  malade  opérée  le  18  novembre  1902  et  guérie  depuis  5  ans  et 
3  mois  présente  une  histoire  plus  instructive  encore.  Elle  avait  com- 
mencé à  souffrir  en  mai  1902.  Elle  vint  à  l'Hôtel-Dieu  le  h  juillet, 
époque  à  laquelle  on  institua  un  traitement  médical,  parce  que  l'abs- 
tention était  de  règle  dans  le  service.  Elle  revint  en  septembre  avec 
un  col  bourgeonnant.  On  la  renvoya  de  nouveau,  la  considérant  comme 
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inopérable.  Elle  revint  le  28  octobre.  J'étais  alors  dans  le  service  où  je 
suppléais  le  professeur  Duplay.  Je  la  reçus  et,  trouvant  les  parois  vagi- 
nales encore  indemnes,  je  Toperai.  Cest  une  de  celles  auxquelles  j'ai 
fait  Tévidement  pelvien,  puisque  je  vois  dans  l'observation  :  enlève- 
ment du  tissu  cellulaire  et  des  ganglions  iliaques  externes,  iliaques 
internes,  sous-pubiens,  sacrés,  du  promontoire  et  iliaques  primitifs. 
Je  ne  sais  si  c'est  à  cette  recherche  des  ganglions  que  la  malade  doit 
sa  guérison,  mais  elle  est  toujours  là,  bien  qu'ayant  été  opérée  six 
mois  après  sa  première  visite  à  l'hôpital. 

La  cinquième  malade,  opérée  le  &  mai  1903  et  guérie  depuis  li  ans 
et  9  mois,  était  un  cas  relativement  favorable  avec  large  ulcération  cer- 
vicale, mais  vagin  indemne  et  utérus  bien  mobile. 

La  sixième,  opérée  le  7  juillet  1903,  depuis  &  ans  et  7  mois,  avait  un 
col  énorme,  infiltré  dans  toute  sa  hauteur.  L'utérus,  il  est  vrai,  était 
encore  mobile.  L'opération  a  été  très  pénible,  la  dissection  des  ure- 
tères très  laborieuse.  11  y  eut  même  une  fistule  urétérale,  qui  se  ferma 
spontanément. 

La  septième,  opérée  le  28  janvier  1904  et  guérie,  par  conséquent, 
depuis  k  ans  et  1  mois,  avait  les  culs-de-sac  vaginaux  envahis.  L'opé- 
ration fut  très  difficile  et  je  fus  obligé  de  laisser  sur  des  vaisseaux  du 
plancher  pelvien  des  pinces  à  demeure  sortant  parla  plaie  abdominale. 

Les  trois  dernières  malades  avaient  des  lésions  moins  étendues. 
C'étaient  des  cas  relativement  favorables. 

La  plupart  de  ces  malades  présentèrent  donc  en  somme  des  lésions 
assez  avancées  et  deux  ou  trois  d'entre  elles  pouvaient  presque  être 
considérées  comme  inopérables. 

Telle  est,  brièvement  résumée,  Thistoire  de  mes  opérées.  Voilà  ce 
que  j'ai  vu. 

Le  petit  nombre  de  ces  faits  ne  leur  enlève  rien  de  leur  valeur.  Ils 
se  suffisent  à  eux-mêmes,  et  c'est  parce  que  je  les  ai  vécus  que  j'ai 
maintenant  une  inébranlable  conviction  dans  la  curabilité  du  cancer  du 
col  utérin  et  dans  la  puissance  des  armes  que  nous  possédons  contre  lui. 

Je  me  hâte  d'ajouter  que  les  cas  nouveaux  que  j'ai  opérés  depuis  1906 
et  qui  sont  au  nombre  d'une  cinquantaine  ne  font,  par  la  fréquence  des 
bons  résultats  obtenus,  que  me  fortifier  dans  ma  conviction.  Mais  ils 
sont  trop  récents  encore  et  je  ne  puis  ni  ne  veux  les  faire  entrer  dans 
celte  étude. 
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Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  sur  ces  résultats,  qui  sont,  en  somme, 
conformes  à  ceux  de  Wertheim  et  de  ceux  qui,  soit  derrière  lui,  soit 
à  ses  côtés,  ont  marché  dans  la  mémo  voie.  Ce  sont  eux  qui,  mieux 
encore  que  les  meilleurs  des  raisonnements,  m'ont  convaincu  de  la 
supériorité  de  Thystérectomie  abdominale. 

C'est  que,  en  effet,  je  n'avais  vu  de  tous  les  autres  moyens  de  trai- 
tement que  des  résultats  bien  médiocres.  Je  ne  parle  pas  de  l'amputa- 
tion simple  du  col,  qui,  bien  qu'ayant  donné  quelques  succès  indé- 
niables, ne  saurait  plus,  à  l'heure  actuelle,  être  recommandée.  Mais 
l'hystérectomie  vaginale,  qui  a  eu  et  qui  a  toujours  assez  de  partisans 
convaincus  pour  qu'on  prenne  la  peine  de  la  discuter,  ne  me  parait  pas 
pouvoir  lui  être  comparée. 

J'en  ai  fait  un  assez  grand  nombre  et  je  ne  me  connais  qu'un  seul 
succès  durable.  C'est  le  cas  d'une  malade  opérée  en  septembre  190i  et 
demeurée  guérie  depuis  plus  de  6  ans. 

Et  je  ne  suis  pas  le  seul  à  ne  compter  guère  que  des  échecs. 

Depuis  longtemps  déjà,  j'entends  la  plupart  des  chirurgiens  fran- 
çais, et  non  des  moindres,  et  des  hommes  qui  ont  de  l'hystérectomie 
vaginale  une  expérience  consommée,  de  ceux  qui  ont  le  plus  fait  pour 
elle,  des  hommes  comme  Segond,  comme  Bouilly,  comme  Terrier, 
comme  Pozzi,  comme  Routier  et  beaucoup  d'autres  encore,  parler  de 
la  guérison  d'un  cancer  utérin  comme  d'un  fait  exceptionnel.  Richelot 
seul  est  moins  décourageant  et  a  obtenu  des  guérisons  durables  chez  un 
dixième  environ  de  ses  opérées.  Quelques-uns  poussent  même  le  décou- 
ragement jusqu'à  considérer  l'hystérectomie  vaginale  comme  une  opéra- 
tion purement  palliative.  C'est  là  une  exagération,  car  il  y  a  des 
guérisons,  et  des  guérisons  définitives.  Mais  il  est  certain  qu'elles  sont 
rares.  Et  puisqu'il  en  est  ainsi  autour  de  nous,  entre  les  mains  d'hommes 
qui  ne  le  cèdent  à  personne  pour  la  valeur  chirurgicale  et  l'habileté 
opératoire,  comment  se  fait-il  qu'il  n'en  soit  pas  de  même  ailleurs.  Je 
m'explique  mal,  je  l'avoue,  les  résultats  obtenus  par  nos  collègues 
étrangers,  tels  que  nous  les  connaissons  par  les  statistiques  de  Dimitri 
de  Ott,  de  Zweifel,  d'Olshausen,  de  Fleischlen,  de  Chrobak,  de  Schauta 
et  de  beaucoup  d'autres  qui  ont  tous  une  très  forte  proportion  de  gué- 
risons prolongées,  de  Léopold  surtout,  qui  retrouve  50  p.  100  de  ses 
opérées  guéries  après  cinq  ans  ! 

Ces  faits,  qu'il  me  parait  impossible  d'attribuer  à  une  divergence 
dans  l'interprétation  histologique  des  lésions,  ne  peuvent  s'expliquer 
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que  par  la  précocité  extrême  des  interventions.  Peut-être  sommes- 
nous  moins  heureux  que  nos  collègues  des  autres  pays  et  voyons-nous, 
soit  par  la  négligence  des  malades,  soit  par  la  faute  des  médecins,  la 
plupart  des  femmes  à  une  période  plus  avancée  de  leur  mal.  Il  ne  me 
parait  pas  possible  de  donner  une  autre  explication  à  cette  différence 
dans  les  résultats  obtenus. 

Mais  en  admettant  même  que  Thystérectomie  vaginale  donne  autant 
de  guérisons  durables  que  l'hystérectomie  abdominale,  elle  ne  lui 
demeure  pas  moins  très  inférieure.  C'est  que,  en  effet,  celle-ci  permet 
d'étendre  singulièrement  les  indications  de  l'opération. 

11  est  de  toute  évidence  que  la  voie  haute  permet  des  interventions 
beaucoup  plus  larges,  et  dans  ces  conditions,  en  admettant  que  les 
deux  opérations  soient  d'une  égale  efficacité,  l'hystérectomie  abdomi- 
nale permettra  d'étendre  à  beaucoup  plus  de  femmes  les  bienfaits  d'une 
intervention  qui  peut  leur  apporter  le  salut.  Ce  sont  là  des  faits  évi- 
dents, et  je  m'en  voudrais  de  ne  pas  citer  à  ce  sujet  les  paroles  si  claires 
de  mon  collègue  Lapointe  : 

«  Le  chiffre  de  l'opérabilité  est  un  facteur  capital  pour  apprécier, 
en  matière  de  cancer,  la  valeur  thérapeutique  réelle  d'une  méthode 
opératoire.  Il  est  certain  que  la  voie  abdominale  a  augmenté  l'opéra- 
bilité du  cancer  du  col  dans  des  proportions  très  sensibles.  Ainsi,  von 
Rosthorn,  d'une  opérabilité  vaginale  de  34  p.  100,  passe  à  46  p.  100  par 
l'abdomen;  Doderleinde  48,3  à  68,6  ;  à  Vienne,  Schauta  et  Chrobak  ont 
une  opérabilité  vaginale  de  15  p.  100,  tandis  que  Wertheim  atteint,  par 
le  ventre,  jusqu'à  50  p.  100  ;  à  Lyon,  PoUosson,  le  seul  gynécologue 
français  qui  ait  fixé  ses  chiffres  relatifs  d'opérabilité,  passe  de  14  p.  100 
pour  l'hystérectomie  vaginale  à  50  p.  100  pour  l'abdominale, 
a  On  va  comprendre  l'importance  de  cette  constatation. 
«  Supposons,  en  effet,   que   nous  voyions  100  cancers  du  col  de 
l'utérus;  nous  en  opérons  20  par  le  vagin  et  10  opérées  survivent  cinq 
ans  sans  récidive.  Nous  avons  50  p.  100  de  guérisons  durables,  par 
rapport  au  nombre  des  opérées,  alors  que  la  valeur  curative  de  la 
méthode  n'est  que  10  p.  100  par  rapport  au  nombre  des  malades  qui 
nous  ont  consulté.  Ce    sont  précisément  là  les  chiffres  de  Léopold. 
Maintenant,  sur  100  cancers  du  col,  nous  en  opérons  45  par  voie  abdo- 
minale avec  18  guérisons  durables,  soit  40  p.  100,  chiffre  inférieur  de 
10  à  celui  des  cas  précédents  ;  mais  la  valeur  curative  de  l'opération  est 
passée  de  10  à.l8  p.  100.  Ce  sont  précisément  les  chiffres  de  Wertheim. 
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«  Pour  les  rendre  plus  éloquents  encore  et  établir  les  comparaisons 
des  deux  méthodes  sur  les  malades  d'un  même  milieu  social  et  médical^ 
Wertheim  a  rapproché  les  résultats  de  sa  clinique  de  ceux  obtenus  dans 
les  deux  autres  cliniques  viennoises  de  Chrobak  et  de  Schauta,  qui 
opèrent  par  le  vagin.  Or,  pour  les  années  1900  et  1901,  avec  une  opéra- 
bilité  de  15  p.  100,  un  tiers  des  opérées  est  resté  guéri.  Ces  33  p.  100 
de  guérisons  durables,  par  rapport  aux  opérées,  chiffre  très  honorable, 
ne  correspondent  qu'à  une  valeur  curative  de  5  p.  100  sur  la  totalité 
des  cancers  observés.  Si  bien  que  les  guérisons  fournies  par  l'opéra- 
tion de  Wertheim  dépasseraient  plus  de  trois  fois  celles  obtenues  par 
rhystérectomie  vaginale  (1).  » 

La  voie  abdominale  permet  donc  d'étendre  les  indications  opéra- 
toires. Mais  là  ne  se  bornent  pas  ses  bienfaits.  Elle  permet  d'opérer 
mieux  et  d'opérer  plus  largement.  Nous  savons  tous  la  déplorable 
tendance  du  cancer  du  col  utérin  à  s'étendre  en  largeur,  vers  la  base 
des  ligaments  larges.  Nous  savons  aussi  avec  quelle  fréquence  Findu- 
ration  inflammatoire  ou  néoplasique  englobe  les  uretères.  C'est  de  là 
que  vient  la  plupart  du  temps  la  récidive.  Si  bien  que  la  condition 
nécessaire  d'une  bonne  opération  est  à  mes  yeux,  avant  toute  chose, 
l'exacte  dissection  des  uretères.  Dans  toute  hystérectomie  abdominale 
pour  cancer  du  col,  on  doit  chercher  les  uretères,  les  voir  et  les  dissé- 
quer. Or,  dans  l'hystérectomie  vaginale,  cette  dissection  est  impossible. 
Bien  au  contraire,  de  peur  de  rencontrer  l'uretère,  le  chirurgien  se 
rapproche  le  plus  possible  soit  volontairement,  soit  instinctivement, 
des  parties  latérales  du  col,  et  il  place  souvent  ses  pinces  en  plein  tissu 
suspect.  D'où  la  récidive  si  commune  au  fond  même  du  vagin,  dans  la 
cicatrice  qui  le  termine,  lorsqu'elle  a  le  temps  de  se  faire. 

Enfin,  bien  que  ce  soit  à  nos  yeux  un  point  secondaire,  ainsi  que  je 
m'en  expliquerai  plus  loin,  la  voie  vaginale  laisse  le  chirurgien  com- 
plètement désarmé  contre  les  ganglions. 

Sans  doute,  dans  les  cas  au  début,  où  l'on  est  à  peu  près  certain 
qu'il  n'y  a  pas  d'infiltration  vers  le  ligament  large  et  qui  correspondent 
précisément  à  ceux  qui  se  terminent  par  une  guérison  durable,  l'hys- 
térectomie vaginale  n'a  pas  les  inconvénients  que  je  viens  de  signaler, 
puisqu'elle  permet,  en  somme,  de  passer  en  dehors  de  la  zone  malade, 
encore  tout  à  fait  circonscrite. 

(1)  Lapointe,  La  Clinique.  Paris,  24  août  et  28  septembre  1906. 
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Mais  ces  cas  correspondent  précisément  aussi  à  ceux  dans  lesquels 
rhystérectomie  abdominale  devient  sans  gravité,  ou  tout  au  moins 
n'est  pas  plus  grave  que  Thystérectomie  vaginale.  Dans  ces  conditions, 
je  ne  vois  pas  pourquoi  on  lui  préférerait  celle-ci,  qui  n'a  plus  pour 
elle  sa  plus  grande  bénignité  et  ne  permet  pas  de  lutter  au  besoin 
contre  quelque  propagation  que  l'examen  clinique  n'avait  pas  permis 
de  reconnaître. 

Ici,  comme  ailleurs,  plus  qu'ailleurs  peut-être,  Popération  destinée 
à  combattre  un  cancer  doit  être  d'autant  plus  large  que  le  cancer  est 
plus  circonscrit. 

En  d'autres  termes,  si  nous  avons  le  bonheur  de  rencontrer  un 
cancer  encore  curable,  nous  devons  mettre  toutes  les  chances  de 
notre  côté  et  employer  pour  le  guérir  toutes  les  ressources  de  notre 
art.  Or,  la  première  de  ces  ressources,  c'est  l'opération  large. 

Telles  sont,  en  dehors  des  faits  qui  m'ont  convaincu,  les  raisons 
principales  qui  me  font  juger  l'hystérectomie  vaginale  inférieure  à 
rhystérectomie  par  voie  haute.  Elle  ne  garde  plus  pour  moi  que 
deux  indications  :  je  comprends  qu'on  ait  recours  à  elle  chez  une 
malade  épuisée  et  surtout  chez  les  femmes  obèses,  chez  lesquelles 
rhystérectomie  abdominale  est  incontestablement  plus  grave  et  plus 
difficile.  Elle  doit  enfin  être  conservée  dans  le  cas  où,  par  suite  de 
l'extension  évidente  du  mal,  on  a  perdu  tout  espoir  de  guérir  radicale- 
ment la  ïnalade  et  où  l'hystérectomie  vaginale  se  présente  alors  comme 
la  meilleure  et  la  plus  complète  des  opérations  palliatives. 

La  colpO'hystérectomie  vagino-périnéale,  qui  a  donné  à  Schuckardt  et 
Schauta  de  très  beaux  succès  et  en  nombre  relativement  considérable, 
puisqu'ils  n'accusent  pas  moins  de  AO  à  50  p.  100  de  guérisons  durables 
par  rapport  aux  malades  guéries  de  l'opération,  est,  d'une  manière  géné- 
rale, passible  des  mêmes  objections  que  l'hystérectomie  vaginale 
simple.  Cependant  elle  lui  est,  à  mon  avis,  très  supérieure.  Après  un 
large  débridement  du  vagin  et  du  périnée,  qui  donne  un  jour  considé- 
rable, on  incise  circulairement  le  vagin  à  une  certaine  distance  au- 
dessous  du  col,  ou  de  l'ulcération  vaginale  quand  le  vagin  est  envahi. 
On  ferme  alors  en  bourse  la  collerette  vaginale  ainsi  obtenue,  et  décol- 
lant le  vagin  de  la  vessie  et  du  rectum,  on  avance  de  bas  en  haut  vers 
le  cul-de-sac  de  Douglas  et  le  cul-de-sac  vésico-utérin  en  passant,  fait 
absolument  capital,  en  dehors  des  insertions  vaginales  sur  la  péri- 
phérie du  col. 
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Cette  façon  de  procéder  permet  d'enlever  de  fort  belles  pièces, 
comprenant  en  bloc  Tutérus,  le  col  et  la  portion  supérieure  du  vaign, 
en  laissant  intacts  les  culs-de-sac  vaginaux,  ce  qui  n'arrive  jamais  dans 
rhystérectomie  vaginale  commune.  Elle  donne  également  un  jour 
assez 'étendu  sur  la  base  du  ligament  large.  Mais,  quelle  que  soit 
rhabitude  que  Ton  ait  de  la  voie  vaginale,  il  est  certain  qu'elle  ne 
permet  pas  de  dégager  un  uretère  englobé  par  Finduration  néopla- 
sique  avec  la  même  aisance  et  la  même  sécurité  que  l'opération  à  ciel 
ouvert.  D'autre  part,  elle  ne  donne  aucun  jour  sur  les  ganglions.  Elle 
n'est  donc  justifiée  que  dans  les  cas  bien  circonscrits,  et  comme  elle 
est,  dans  ces  conditions,  tout  aussi  grave  que  l'hystérectomie  abdo- 
minale, je  ne  comprends  pas  qu'on  puisse  la  préférer  à  cette  dernière. 

Par  conséquent,  tout  en  la  considérant  comme  très  supérieure  à 
l'hystérectomie  vaginale  simple,  puisqu'elle  permet  une  extirpation 
beaucoup  plus  large  du  col  et  de  la  région  péricervicale,  je  ne  conseille 
d'y  avoir  recours,  comme  je  l'ai  déjà  dit  pour  l'hystérectomie  vaginale 
et  de  préférence  à  celle-ci,  que  chez  certaines  femmes  obèses  ou 
épuisées  par  la  maladie,  et  qui  paraissent  incapables  de  supporter  une 
opération  abdominale  de  longue  durée. 

L'hystérectomie  abdominale,  dont  il  me  reste  à  parler  maintenant, 
n'est,  elle,  passible  d'aucun  des  reproches  que  je  viens  de  faire  aux 
opérations  par  voie  vaginale  ?  Elle  se  fait  à  ciel  ouvert,  par  une  voie 
large  et  bien  éclairée.  Elle  est  facile  dans  les  cas  simples,  et  dans  les 
cas  un  peu  plus  compliqués,  —  que  nous  avons  le  devoir  étroit  d'opérer 
tant  que  l'utérus  présente  une  mobilité  sufAsante  et  que  l'opération 
radicale  ne  parait  pas  manifestement  impassible,  —  elle  offre  au  chi- 
rurgien qui  sait  travailler  dans  la  cavité  pelvienne  des  ressources 
infinies  et  des  facilités  qu'il  ne  saurait  trouver  ailleurs.  Elle  n'a  qu'un 
défaut,  c'est  sa  gravité.  Encore  celle-ci  est-elle  fort  discutable.  Elle 
diminue  tous  les  jours,  comme  il  arrive  par  la  force  des  choses,  à 
mesure  que  les  chirurgiens  s'habituent  à  une  opération,  et  il  ne  m'est 
pas  du  tout  démontré  qu'à  égalité  de  lésions  elle  soit  aujourd'hui  plus 
grave  que  les  opérations  par  voie  basse.  N'oublions  pas  d'ailleurs  que 
nous  nous  trouvons  en  présence  d'un  cancer,  c'est-à-dire  d'une  affec- 
tion fatalement  mortelle  et  que,  lorsque  nous  avons  la  conviction  de 
pouvoir  la  guérir  par  une  opération  chirurgicale,  notre  devoir  est  de 
choisir  celle  qui  nous  donne  le  plus  de  chances  de  guérison  radicale, 
même  si  elle  porte  avec  elle  plus  de  risques  de  mort  immédiate,  et  mieux 
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vaut  cent  fois  perdre  quelques  cancéreuses  de  plus  si  l'on  a  le  bonheur 
d'en  pouvoir  guérir  davantage.  Et  nous  devons  ici  nous  décider  non 
pas  pour  l'opération  la  moins  grave,  mais  bien  pour  la  plus  efficace, 
quelle  que  soit  sa  gravité. 

Je  n'ai  point  à  insister  ici  sur  la  technique  de  l'opération  de  Wer- 
theim  bien  connue  de  tous.  Je  dirai  simplement  ce  que  je  pense  sur 
-quelques  points  qui  peuvent  encore  prêter  matière  à  discussion. 

Je  pratique  systématiquement  la  ligature  des  hypogastriques.  Je 
conseille  donc  de  la  pratiquer,  puisque  je  la  fais  moi-même.  Elle 
demande  à  peine  quelques  minutes  et  rend  les  plus  grands  services^ 
Elle  permet  de  gagner  du  temps  et  d'économiser  du  sang.  Mais  sur- 
tout, en  réduisant  à  son  minimum  l'écoulement  sanguin  artériel  et  vei- 
neux, elle  permet  d'y  bien  voir  au  cours  de  la  dissection  minutieuse 
qu'il  faut  faire  dans  la  région  des  uretères.  Je  ne  saurai  trop  insister 
sur  ce  point,  car  l'hystérectomie  abdominale  pour  cancer  est  une  opé- 
ration fort  délicate  et  au  cours  de  laquelle  il  faut  absolument  bien  voir 
ce  que  l'on  fait,  surtout  pendant  la  libération  des  uretères,  qui  cons- 
titue le  point  indispensable  et  capital  de  cette  intervention.  Cependant, 
dans  les  cas  bien  mobiles  et  lorsque  l'opération  semble  devoir  être 
assez  simple,  la  ligature  des  hypogastriques  ne  présente  pas  les  mêmes 
avantages,  et  je  crois  qu'on  peut  s'en  passer.  11  est  d'ailleurs  toujours 
temps  de  la  faire,  au  cours  même  de  l'opération,  si  le  suintement  san- 
guin devient  par  trop  gênant.  L'hémostase  définitive  est  souvent  diffi- 
cile et  certains  vaisseaux  qui  suintent  au  fond  du  petit  bassin  sont 
souvent  presque  impossibles  à  lier.  Les  ligatures  métalliques  faites 
avec  la  pince  de  Michel  rendent,  dans  ces  conditions,  des  services  inap- 
préciables et  je  ne  saurais  trop  recommander  leur  emploi. 

11  semble  qu'aujourd'hui  l'accord  se  soit  fait  entre  nous  sur  la  ques- 
tion des  ganglions,  et  les  discussions  qui  nous  passionnaient,  il  y  a 
quelques  années  encore,  ne  sont  plus  de  mise  aujourd'hui.  Je  suis  con- 
vaincu qu'il  est  bon  d'enlever  les  ganglions  que  le  doigt  sent  faci- 
lement et  en  particulier  ceux  qui  sont  souvent  situés  de  chaque  côté 
des  parois  pelviennes,  dans  la  région  de  la  bifurcation  de  l'artère 
iliaque.  Cela  est  facile  et  n'entraîne  pas  de  délabrement  sérieux.  Mais 
je  ne  conseille  pas  d'aller  plus  loin.  L'évidement  pelvien  complet,  c'est- 
à-dire  l'opération  qui  consiste  à  enlever  tous  les  ganglions  et  tout  le 
tissu  cellulaire  du  bassin,  est  une  opération  impossible.  Nous  ne 
sommes  pas  ici  dans  le  creux  de  l'aisselle.  11  y  a  des  ganglions  dans  la 
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région  obturatrice,  il  y  en  a  à  la  bifurcation  des  iliaques,  il  y  en  a  dans 
là  fosse  sacro-rectale  et  dans  la  fosse  lombo-sacrée,  de  gros  et  de 
petits,  d'apparents  et  de  cacbés,  perdus  dans  la  graisse  et  dans  les 
confluents  veineux. 

J*ai  fait,  comme  beaucoup  d'autres,  de  grands  évidements  pelviens, 
et  quelque  grands  qu'ils  fussent,  je  ne  suis  point  parvenu  à  enlever 
tout  le  tissu  cellulaire  du  bassin,  car  il  faudrait,  en  même  temps,  enle- 
ver tous  les  vaisseaux.  Sans  doute,  on  peut  en  enlever  une  grande 
partie,  mais  je  prétends  que  l'évidement  complet  du  bassin  est  une 
opération  non  seulement  illusoire,  mais  impossible. 

Quant  à  la  recherche  des  ganglions  lombaires  préconisée  par  Jon- 
nesco,  je  n'en  veux  à  aucun  prix.  Sans  doute,  il  est  facile  de  dire  que  plus 
une  opération  dirigée  contre  le  cancer  est  large,  meilleure  elle  est. 
Mais  dans  le  cas  particulier,  je  pense  que  si  les  ganglions  lombaires 
sont  atteints,  ils  ne  sont  pas  les  seuls,  qu'il  y  en  a  beaucoup  d'autres, 
et  que  c'est  folie,  illusion  ou  naïveté,  que  de  croire  qu'on  pourra  les 
enlever  tous,  même  avec  la  science  anatomique  la  plus  consommée,  la 
patience  la  plus  inlassable  et  l'habileté  la  plus  merveilleuse.  Et  si  les 
ganglions  lombaires  sont  indemnes,  je  vois  moins  encore  l'utilité  qu'il 
peut  y  avoir  à  les  aller  chercher.  Ne  nous  laissons  donc  pas  entraîner 
par  des  formules  ni  leurrer  par  des  illusions.  Ces  grands  délabrements 
pelviens  ne  peuvent  prétendre  à  une  extirpation  complète  et  métho- 
dique de  tous  les  ganglions.  Mais  s'ils  ne  peuvent  conduire  dans  cette 
voie  qu'à  des  résultats  problématiques,  ils  ont  en  revanche  des  consé- 
quences immédiates  et  certaines.  Ils  aggravent  considérablement  l'opé- 
ration. L'ouverture  de  ces  larges  espaces  celluleux,  qui  s'inoculent 
presque  fatalement,  permet  à  l'infection  de  se  propager  sans  que  l'on 
puisse  rien  contre  elle,  et  l'on  voit  des  malades  dont  le  péritoine 
reconstitué  résiste  victorieusement  succomber  à  des  phénomènes  de 
septicémie  rapide  par  infection  des  espaces  celluleux  du  bassin. 

On  sera  donc  sobre  d'explorations  et  de  dissections  étendues,  enle- 
vant seulement  les  ganglions  qui  peuvent  paraître  malades  sur  les  par- 
ties latérales  du  bassin,  près  de  la  bifurcation  des  iliaques,  mais  on  ne 
se  lancera  pas  dans  les  grands  évidements  pelviens,  qui,  sans  augmen- 
ter sensiblement  les  chances  de  guérison  définitive,  aggravent  l'opé- 
ration dans  des  proportions  redoutables. 

Il  est  enfin  un  dernier  point  de  technique  qui  me  parait  mériter 
une  discussion  sérieuse.  Je  veux  parler  de  Yhyslérectomie  vagino-abdo- 
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minalej  exécutée  autrefois  et  reprise  dans  ces  derniers  temps.  Je  Tai, 
pour  ma  part,  mise  en  pratique  dans  une  trentaine  de;  cas  et  je)  .<irbis 
pouvoir  en  parler  en  connaissance  de  cause.  On  sait  en  quoi  elle  pon- 
giste. Dans  un  premier  temps  vaginal,  on  incise  circulairement  le  y^giH 
à  une  hauteur  convenable,  on  sépare  le  manchon  vaginail  de  la  vessie  et 
du  rectum,  et  on  le  suture  au-devant  du  col,  de  façon  à  bien  enfermer 
ce  dernier.  Cette  opération  terminée,  on  passe  alors  à  ropératipn, abdo- 
minale que  l'on  exécute  comme  à  Tordinaire.  î /../i 

Cette  façon  de  procéder  présente,  au  moins  dans  certains  ca^,,  de 
sérieux  avantages.  Dans  toute  hystérectomie  abdominale,  la  dissection 
des  uretères,  qui  est  la  partie  capitale  de  l'opération,  en  ce  seijïs 
que  c'est  elle  qui  témoigne  de  la  large  extirpation  du  paramètre,  est 
souvent  difficile,  pour  peu  que  le  bassin  soit  un  peu  profond,  parce  que, 
quelles  que  soient  l'habileté  et  l'expérience  du  chirugien,  il  est  natu- 
rellement peu  aisé  de  se  livrer,  dans  un  champ  aussi  étroit  et  aussi 
profond  qu'un  bassin  de  femme,  à  des  manœuvres  délicates  et  à  dès 
dissections  périlleuses.  Or,  la  désinsertion  première  du  vagin,  en  sup- 
primant le  moyen  de  fixité  le  plus  puissant  de  l'utérus,  celui  qui 
s'oppose  le  plus  invinciblement  à  son  ascension,  permet/ dans  le  temps 
abdominal,  d'attirer  l'utérus  vers  le  haut  d'une  façon  très  sérieuse  et 
de  pratiquer  la  dissection  péricervicale  dans  des  conditions  meilleures. 
C'est  là,  à  mon  avis,  ce  qui  fait  la  supériorité  de  cette  méthode,  au 
moins  dans  les  cas  assez  sérieux  pour  que  la  dissection  des  uretères 
semble  devoir  être  difficile. 

Il  y  a,  en  outre,  un  autre  avantage  important.  Cette  section  pre- 
mière du  vagin  limite  par  en  bas,  une  fois  pour  toutes,  le  foyer  opéra- 
toire et  atténue,  dans  une  large  mesure,  les  hésitations  et  les  tâtonne- 
ments du  chirurgien,  qui,  dans  l'opération  abdominale  pure,  n'est  pas 
toujours  fixé  d'une  façon  très  précise  sur  le  point  où  il  doit  arrêter, 
vers  le  plancher  périnéal,  ses  dissections  et  ses  recherches.  L'amorfee 
de  l'opération  par  la  partie  inférieure  du  bloc  néoplasique  facilite  sin- 
gulièrement sa  terminaison,  en  indiquant  au  chirurgien  la  limite  infé- 
rieure des  parties  qu'il  doit  enlever. 

D*ailleurs,  celte  facilité  plus  grande  de  l'opération  vagino-abdomi- 
nale  se  traduit  la  plupart  du  temps  d'une  façon  brutale.  Presque  fcu- 
jours,  dans  les  cas  un  peu  compliqués,  l'opération  vagino-abdomiiiaile 
est  moins  longue  que  l'opération  abdominale  pure.  Le  temps  abdominal 
seul  est  donc  sensiblement  plus  court  et,  par  conséquent,  plus  facile. 
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Or,  dans  ces  opérations  délicates,  dans  lesquelles  la  guérison  défi- 
nitive d'une  malade  ou  la  récidive  fatale  peuvent  tenir  à  des  circons- 
tances presque  insignifiantes,  il  n'est  pas  indifférent  de  diminuer,  dans 
la  mesure  où  il  est  possible  de  le  faire,  les  difficultés  d'une  des  opéra- 
tions les  plus  laborieuses  de  la  chirurgie  tout  entière. 

Je  crois  donc,  après  une  expérience  assez  étendue,  que  si,  dans  les 
cas  faciles,  avec  ulcération  limitée  et  utérus  parfaitement  mobile,  Topé- 
ration  la  plus  simple  et  la  meilleure  est  Vhgslérectomie  abdominale 
purey  il  vaut  mieux,  dès  que  le  cas  est  un  peu  compliqué  et  que  la  mo- 
bilité n*est  pas  parfaite,  avoir  recours,  pour  la  facilité  de  l'opération  et 
le  salut  de  la  malade,  à  Vhystérectomie  vagino-abdominale. 


Messieurs,  j'ai  terminé  ce  rapport,  que  j'eusse  désiré  plus  court.  Je 
Tai  cependant  allégé  de  mon  mieux  et  débarrassé  des  chiffres  qu'il  m'eût 
été  facile  d'y  accumuler,  au  détriment  de  sa  simplicité.  Je  me  suis 
efforcé  de  le  rendre  clair.  Je  ne  sais  si  j'y  suis  parvenu,  mais  j'ai  cons- 
cience, en  tout  cas,  de  vous  avoir  apporté  des  idées  sincères  et  dont 
un  avenir  prochain,  j'en  ai  la  conviction  profonde,  démontrera  la  vérité. 

Je  sais  qu'il  y  a  encore  parmi  nous  des  incrédules,  des  sceptiques 
et  des  découragés.  Les  résultats  admirables  qui  se  multiplient  depuis 
quelques  années  et  qui  se  renouvellent  chaque  jour,  devraient  suffire 
à  les  convaincre  tous,  hormis  ceux  qui  ont  des  yeux  pour  ne  point  voir 
et  des  oreilles  pour  ne  point  entendre  ! 

Nous  sommes  encore  à  cette  heure  incertaine  où  la  vérité  est  mécon- 
nue et  où  la  plupart  de  ceux,  médecins  et  chirurgiens,  qui  ont  entre 
les  mains  la  responsabilité  de  la  vie  et  de  la  mort  des  malades,  pensent 
de  bonne  foi  qu'il  est  inutile  de  lutter  contre  un  mal  que  nul  ne  saurait 
vaincre.  Le  moment  est  venu  de  les  détromper,  de  les  instruire,  d'en- 
gager la  lutte  contre  les  préjugés,  contre  la  routine,  contre  l'ignorance 
et  de  faire  savoir  à  tous  ceux  qui  peuvent  entendre  des  paroles  qui 
doivent  dépasser  cette  enceinte  que,  grâce  aux  efforts  des  chirurgiens 
courageux  qui  n'ont  pas  craint,  malgré  les  désastres  et  les  amertumes 
des  premiers  jours,  de  conformer  leurs  actes  à  leurs  convictions,  nous 
possédons,  aujourd'hui,  contre  le  cancer  du  col  utérin,  des  armes  puis- 
santes et  définitives. 

Mais  comme  partout,  comme  toujours,  nos  succès  seront  d'autant 
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plus  faciles  et  d'autant  plus  constants   que  les  malades  viendront  à 
nous  plus  près  du  début  de  leur  mal. 

Qu'il  nous  soit  donc  permis  d'espérer  que  les  plus  jeunes  d'entre 
nous  verront  enfin  luire  le  jour  tant  attendu  où,  grâce  à  la  diffusion  de 
la  vérité  souveraine,  la  plupart  des  malades  qui  viendront  nous  deman- 
der de  les  arracher  à  la  mort  ne  nous  seront  pas  envoyées  trop  tard 
pour  que  nous  puissions  les  guérir. 


\ 


FAIT  CLINIQUE 


Arrachement  du  cordon  au  niveau  de  son  insertion  pla- 
centaire par  traction,  au  moment  du  dégagement  d'un 
circulaire  cervical,  après  Texpulsion  spontanée  de  la  tête 
fœtale. 

Par  le  docteur  J.  FABIGNON. 


Illpare,  25  ans,  enlre  le  22  mars  1906,  à  7  b.  4o,  à  la  Clinique  Baude- 
locque  (service  de  M.  le  Professeur  Pinard).  Rien  de  particulier  dans  les  anlé- 
cédents  personnels  ou  hérédilaîres. 

Grossesses  aniérieiires  :  La  première,  i®*"  mars  1908.  Clinique  Tamier.  Fille. 
Sommet  spontané  au  8*  mois  ;  morte  quelques  instants  après  la  naissance. 
Hémorrhagie  avant  laccouchement,  délivrance  artificielle.  Retour  de  couches 
six  semaines  après. 

La  seconde  :  Février  1904.  Avortement  au  2«  mois  chez  elle. 

Grossesse  actuelle  :  D.  R.':  8-11  juillet.  La  femme  est  au  9»  mois  de  la  gros- 
sesse, elle  vient  de  chez  elle  où  elle  fait  des  ménages,  mais  se  repose  depuis 
le  commencement  de  la  grossesse.  Vomissements  les  quatre  premiers  mois. 
Derniers  rapports  il  y  a  huit  jours.  Traces  d'albumine  au  mois  d'août.  En  jan- 
vier, disparition  de  l'albumine  (constatée  à  la  consultation). 

Au  moment  do  son  entrée,  pas  d'albumine.  L'état  général  est  bon.  C'est  un 
sommet  qui  se  présente,  l'engagement  est  effectué  en  gauche  antérieure. 

A  l'arrivée  dans  la  salle  de  travail  on  constate  que  la  tête,  recouverte  par 
Tamnios,  entr'ouvre  la  vulve.  On  rompt  l'amnios  et  la  tête  se  dégage.  On  cons- 
tate alors  deux  circulaires  autour  du  cou  que  l'on  fait  passer  facilement  par 
dessus  la  tête  de  l'enfant.  Le  tronc  est  expulsé.  Aussitôt  après,  en  prenant  le 
cordon  et  en  faisant  soulever  la  femme  pour  faire  une  injection,  le  cordon  est 
expulsé  avec  l'amnios. 

Après  laccouchement,  l'utérus  remonte  à  i4  centimètres  au-dessus  du 
pubis.  Une  demi-heure  après,  la  hauteur  utérine  est  de  20  centimètres,  le  pouls 
s'accélère  et  monte  à  i36.  Le  placenta  n'est  pas  décollé. 

Délivrance  artificielle,  le  placenta  est  adhérent  dans  presque  toute  son  éten- 
due à  la  face  antérieure  et  gauche  de  l'utérus.  Injection  intra-utérine. 

L'enfant  est  du  sexe  féminin,  en  bon  état,  pèse  3.8oo  grammes.  Le  placenta 
est  de  forme  discoïde  et  pèse  55o  grammes.  Le  cordon,  long  de  60  centimètres, 
est  rompu  à  son  insertion  placentaire. 


ARRACHEMENT  DU   CORDON  3&9 

Voici  comment  se  présentaient  les  pièces.  La  ptioto graphie  ci-dessous 
permettra  de  se  faire  une  idée  plus  exacte  des  lésions  : 

ti  Le  placenta,  qui  pèse  550  grammes,  présente  le  type  du  placenta 
dit  i<  Chateaubriand  »  dont  les  bords  épaissis  ont  une  hauteur  inégale  : 
2cm. 5  pour  l'endroit  le  plus  épais,  1  cm. 5  pour  l'endroitle  moins  épais. 
Irrégulièrement  circulaire,  ses  plus  grands  diamètres  mesurent  16cm.  b 
et  17  centimètres.  C'est  un  placenta  bordé,  les  membranes  s'inséraient 
sur  la  face  fœtale  à  une  distance  variable  des  bords  :  A  cm.  7,  au  point 
où  elles  en  sont  le  plus  éloignées,  1  cm.  6  pour  l'endroit  où  elles  sont  le 
plus  rapprochées.  Sur  ces  bords  irréguliers,  on  distingue  des  débris 


Fio.  1.  —  Aspect  d'enaeroble  de  la  déchirure  sur  le  cordon  el  le  placenta,  réduit  au  quart. 

de  membranes  adhérant  au  placenta  aux  alentours  d'un  sillon  linéaire 
et  circulaire  qui  dessine  leurs  points  d'implantation.  Plus  au  centre 
nous  trouvons  une  aire  circulaire  mesurant  9  cm.  2  de  diamètre,  sur  la- 
quelle rampent  les  vaisseaux  que  l'on  peut  diviser  grossièrement  en 
trois  groupes,  convergeant  sur  la  surface  de  déchirure.  Enfin,  concen- 
triquement  à  cette  surface,  près  du  bord  placentaire,  en  un  point  où 
ce  bout  est  creusé  d'un  sillon,  nous  trouvons  une  petite  perte  de  sub- 
stance de  forme  irrégulièrement  elliptique,  dont  le  grand  axe  me- 
sure h  cm.  à,  et  le  petit  2  cm.  9.  Cette  perte  de  substance  est  entourée 
de  bords  membraneux  irréguliers  et  déchiquetés  surtout  du  côté  de 
l'ellipse  opposé  au  bout  placentaire.  Sur  ce  bord  élevé  d'à  peu  près 
1  centimètre  cheminent  les  vaisseaux  placentaires  qui  sont  arrachés 
irrégulièrement  au  niveau  de  la  surface  de  section. 


*  Le  cordon  qui  est  normal  (longueur:  60  centimètres  ;  épaisseur 
moyenne  sans  tours  de  spire  trop  marqués)  est  déchiré  non  pas  au 
point  même  de  son  insertion  sur  le  placenta,  mais  un  peu  plus  loin  sur 
les  vaisseaux  qui  divergent  à  partir  du  point  d'insertion  et  sont  sec- 
Ifonnés  à  des  niveaux  différents.  Ceux-ci  sont  sinueux  et  comme  tor- 
dus sur  leur  axe  ;  ils  présentent  des  ecchymoses  et  sur  l'un  d'eux  qui 


PiG.  2.  —  La  déchirure  du  cordon. 

se  détache  plus  particulièrement  de  la  masse  des  deux  autres,  nous 
distinguons  une  déchirure  spiroïdc  de  ses  tuniques,  déchirure  obli- 
térée par  un  caillot.  Les  membranes  s'attachent  au  cordon  au  niveau 
de  son  insertion  même  et  n'adhèrent  pas  au  point  de  déchirure  de  ses 
éléments.  » 

Voici  les  résultats  de  l'examen  histologique  après  inclusion  à  la 
paraffine  et  coloration  à  l'héinatoxyline-éosine. 

Il  n'y  a  rien  de  particulier  dans  le  tissu  muqueux  dont  la  répartition 
est  normale.  Sur  toute  la  longueur  du  cordon,  on  constate  dans  les  pa- 
rois des  vaisseaux  une  infiUralion  /e«cocy/ai>e  surtout  marquée  au  point 
de  rupture. On  voit  en  outre,  au  niveau  de  la  rupture,  du  sang  épanché 
dans  le  tissu  muqueux  péri-vasculaire.  La  déchirure  vasculaircqui  est 
à  l'origine  de  cet  iiématome,  n'a  pu  être  retrouvée  sur  les  coupes  que 
nous  avons  examinées. 

Ces  hématomes  nous  donnent  à  penser  qu'avant  la  déchirure  totale 
du  cordon,  il  y  a  eu  rupture  isolée  d'un  ou  plusieurs  des  vaisseaux  et 
inondation  de  la  gaine  muqueuse  comme  dans  le  cas  communiqué  par 
M.  Couvelaire  à  la  Société  d'obstétrique,  de  hynêcologie  et  de  psedia- 
trie  en  juin  1902. 


REVUE  GÉNÉRALE 


DU  CANCER  PRIMITIF  DE  LA  TROMPE 


D'après  KEHRER  (Hcidelberg)  (1) 
Par  le  docteur  R.  LARUSQVIËRE. 


La  rareté,  relative  au  moins,  des  travaux  sur  le  cancer  primilif  de  la 
trompe  nous  paraît  justifier  la  présentation,  presque  in  extenso,  à  nos 
lecteurs,  de  la  monographie  récente  sur  ce  sujet  de  Kehrer,  monogra- 
phie qui  a  pour  base  le  cas  suivant  : 

Observation.  —  X...,  67  ans,  un  accouchement  33  ans  auparavant,  suites  de 
couches apyrétiques,  aucune  maladie  antérieure,  ménopause  régulière  à 48  ans; 
consulte  le  28  août  1907,  parce  que,  depuis  quelques  mois,  elle  ressent  des  dou- 
leurs hypogaslriques  bilatérales,  s'accompagnant  de  cardialgie,  et  que  depuis 
8  jours  est  apparu  un  écoulement  génital  abondant,  parfois  teinté  de  sang. 
£/a/:  aspect  sain,  adiposité  très  forte.  Pas  de  tumeurs  ganglionnaires,  pas 
d'adénite.  Pas  de  météorisme  abdominal,  sensibilité  abdominale  à  la  pression 
profonde  des  deux  côtés.  Dans  le  vagin,  sécrétion  abondante,  brun  rouge, 
purulente.  Orifice  externe  étroit,  sans  érosion.  Corps  de  l'utérus,  par  rapport 
h  Tâge  et  à  la  taille  de  la  femme,  volumineux  et  dur,  antéfléchi  à  angle  obtus, 
non  sensible,  un  peu  refoulé  à  gauche  et  en  avant  par  une  tumeur  grosse 
comme  le  poing,  située  dans  le  Douglas,  tumeur  qui,  à  droite,  atteint  à  la  paroi 
pelvienne,  dépasse  vers  la  gauche  le  plan  sagittal,  en  haut  le  plan  du  détroit 
supérieur,  et  repousse,  en  avant  et  en  bas,  par  son  pôle  inférieur  plus  bas  situé 
que  roriOce  externe  de  Futérus,  la  paroi  postérieure  du  vagin.  Tumeur  molle, 
rénitente,  kystique,  dont  l'axe  longitudinal  est  parallèle  à  celui  de  Tutérus. 
Dans  le  voisinage  du  pôle  sphéroïdal  inférieur  de  la  tumeur,  on  se  rend 
compte  par  l'examen  vaginal  et  rectal  qu'il  existe  des  adhérences  récentes,  à 
cause  des  froissements  qu'on  perçoit,  de  la  sensation  qu'on  a  de  briser  des 
exsudats  comme  arachnéens.  A  gauche,  en  arrière  de  l'utérus,  on  sent  vague- 
ment une  tumeur  un  peu  plus  grosse  qu  'une  prune,  Tovaire  gauche  probable- 
ment. Diagnostic  de  probabilité  :  tumeurs  annexielles  inflammatoires,  bilaié" 

(1)  Monaiêch.  f.  Geb.  a.  Gyn.,  1908,  Hft.  III,  p.  327. 
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raies;  à  droite,  sactosalpinx  purulent.  Traitement  :  bains  de  siège  salés,  injec- 
tions vaginales,  etc.,  et  après  i4  jours,  nouvel  examen,  avec  l'idée  de  constater  : 
«  81  dans  cet  intervalle  les  adhérences  ou  les  tumeurs  avaient  augmenté  t».  ii  sep- 
tembre. —  Tumeur  droite  plus  grosse,  adhérence  avec  le  plancher  de  Douglas 
plus  forte.  Plus  de  froissements  périionéaux  au  cours  de  l'examen.  17  septembre. 
—  Admission  à  la  clinique,  parce  qu'on  suspecte  une  tumeur  maligne.  Le  néo- 
plasme est  encore  plus  intimement  soudé  aux  tissus  voisins  ;  pas  d'adénopa- 
thie  aux  aines  ni  dans  les  régions  sus-claviculaires^  etc.  Palpation  répétée  des 
organes  abdominaux  en  dehors  du  petit  bassin,  négative.  Pas  d'élévation  ther- 
mique. 21  septembre.  —  Avant  la  laparotomie,  examen  sous  narcose.  On  con- 
state que  le  ligament  large  droit  dans  ses  parties  supérieures,  particulièrement 
au  niveau  de  la  paroi  pelvienne,  est  transformé  en  une  sorte  d'infiltrat  et  que 
l'utérus  et  la  tumeur  ovarique  gauche,  molle,  sont  adhérents  de  tous  côtés. 
Une  ponction  exploratrice  faite  par  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur,  et  dans 
trois  directions,  donna  chaque  fois  un  liquide  brun  rouge,  sale,  non  fétide, 
tenant  en  suspension  beaucoup  de  particules  de  tissu,  petites,  blanchâtres. 
Laparotomie  le  21  septembre,  en  position  élevée  du  siège  ;  injection  de  scopo- 
lamine-morphine,  puis  narcose  au  chloroforme  et  à  l'éther.  Incision  sur  la 
ligne  blanche,  paroi  abdominale  très  grasse  et  très  saignante.  Le  Douglas  est 
pour  la  plus  grande  partie  rempli  par  une  tumeur  située  à  droite,  s'enfonçant 
très  bas,  à  laquelle  s'accole  à  gauche  une  tumeur  ovale,  à  parois  minces, 
grosse  comme  un  œuf  de  poule,  à  contenu  jaunâtre,  transparent.  Les  deux 
tumeurs  sont  unies  à  l'utérus,  et  étroitement  au  voisinage,  à  la  paroi  pelvienne 
postéro-latérale,  à  l'utérus,  aux  ligaments  larges,  à  TS  iliaque  et  aux  franges 
épiploïques  appendiculaires,  où  elles  ne  se  laissent  libérer  que  par  un  travail 
manuel  prudent  après  ligature  des  dernières  adhérences.  On  constate  de  plus 
que  la  portion  isthmique  de  la  trompe  est  des  deux  côtés  étirée  dans  sa  longueur 
et  que  la  gauche  est  tordue  plusieurs  fois. 

Les  deux  tumeurs,  par  crainte  de  la  purulence  du  contenu,  furent  envelop- 
pées dans  d'épaisses  compresses.  A  l'ouverture  du  pli  vésico-utérin,  on  cons» 
tata  une  tumeur  papillaire,  rouge  brun,  grosse  comme  une  noisette,  située  au 
sommet  de  la  vessie,  et  qui  fut  immédiatement  tenue  pour  une  métastase 
cancéreuse.  L'examen  consécutif  ne  permit  pas  de  découvrir  de  foyer  primitif, 
mais  seulement  une  autre  métastase  sur  le  côlon  transverse.  Dans  le  paramé- 
trium  droit,  infiltration  étendue,  grossièrement  noduleuse,  en  voie  de  désinté- 
gration, évidemment  cancéreuse. 

Après  pincement  et  ligature  des  ligaments  infundibulo-pelviens,  ronds,  car- 
dinalia,  extirpation  de  Tutérus,  y  compris  les  tumeurs  tubaires,  recherche  des 
foyers  cancéreux  dans  le  tissu  connectif  pelvien  droit.  La  tentative  d'isoler, 
comme  dans  l'opération  de  Freund  amplifiée,  l'uretère  des  masses  cancéreuses 
échoua  à  causede  leur  étendue, de  leurépaisseur:  elles  allaient  jusqu'à  la  bifurca- 
tion des  vaisseaux  iliaques  ou  hypogastriques,  jusqu'au  trou  obturateur,  avaient 
contracté  des  adhérences  étroites  avec  les  os.  On  fit  une  nouvelle  exploration  des 
organes  pelviens  à  la  recherche  d'une  tumeur  primitive  ;  elle  resta  négative. 
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Application  d*une  bande  de  gaze  iodoformée  pour  drainer  par  le  vagin, 
péritonisation  et  fermeture  de  l'ouverture  abdominale  par  une  suture  en 
étages. 

Le  lendemain  de  Topération,  38^8,  température  maxima,  puis  suites  opéra- 
toires régulières.  La  femme,  guérie,  quittait  la  clinique  le  6  octobre,  soit 
19  jours  post-opératoires. 

Elle  tomba  malade  cinq  semaines  après  des  suites  d'un  refroidissement,  pleu- 
résie droite,  épanchement  abondant,  ponction  qui  évacua  un  liquide  hémorra- 
gique jaune  rougeâtre.  Le  3o  novembre,  outre  Texsudat  pleurétique  droit,  il  y 
avait  de  Tascite  et  des  tumeurs  qui  remplissaient  tout  le  bassin.  Cachexie  pro- 
gressive, mort  le  4  janvier  1908.  L'autopsie  ne  fut  pas  autorisée. 

Suit  la  description  détaillée  des  lésions  macroscopiques  et  histologiques 
constatées  sur  la  pièce,  et  qui  sont  celles  d'un  cancer  papilio-aivëolaire;  la 
voici  : 

ÂNATOMiE  PATHOLOGIQUE.  —  1®  Examcn  macroscopiquc.  —  Utérus  gros  à  peu 
près  comme  un  œuf  d'oie.  A  sa  surface,  débris  nombreux  d'adhérences  et  ex- 
croissances isolées,  petites,  en  choux-fleur  ;  au  niveau  de  l'isthme  de  l'utérus, 
et  à  sa  face  postérieure,  une  tumeur  papillairc,  de  la  grosseur  d'une  noisette. 
La  trompe  droite  représente  une  tumeur  longue  de  1 1  centimètres,  du  type 
foDgiforme  d'un  pyosalpinx.  La  partie  isthmique  de  la  trompe,  sur  une  éten- 
due de  6  à  7  centimètres  sur  le  côté  de  l'utérus,  est  peu  épaissie  ;  infléchie  plu- 
sieurs fois,  l'oviducte  se  porte  d'abord  en  haut  et  en  arrière;  puis,  avec  une 
notable  augmentation  de  volume,  s'infléchit  latéralement,  se  porte  eu  bas,  puis 
se  relève  en  se  dirigeant  vers  la  ligne  médiane  pour  arriver  au  voisinage  de 
l'isthme  de  l'utérus.  Uostium  abdominal  est  fermé.  Entre  la  tumeur  tubaire  et 
la  partie  avoisinante  de  l'utérus  s'accuse  une  proéminence  qui  correspond  au 
siège  de  l'ovaire.  Çà  et  là,  à  la  surface  de  la  trompe,  traversée  de  plusieurs  sil- 
lons, siègent  des  adhérences  et  des  masses  cancéreuses,  qui  ont,  dans  ses 
régions  les  plus  profondes,  traversé  la  paroi  tubaire.  La  flgure  i  du  mémoire 
original  met  ces  particularités  en  évidence  et  montre  combien  le  ligament 
large  droit  déchiré  au  niveau  de  l'insertion  tubaire  est  traversé  par  les  masses 
cancéreuses. 

La  trompe  gauche,  tordue  au  niveau  de  l'isthme,  se  dilate  un  peu  dans  sa 
portion  ampullaire.  Celle-ci  est  soudée  à  une  tumeur  ovale  de  la  grosseur 
d'une  prune,  molle,  qui  est  jugée  un  abcès  de  l'ovaire  à  cause  de  son  contenu 
jaunâtre,  graisseux.  Sur  une  coupe  médiane  sagittale  de  l'utérus,  on  voit  :  des 
parois  utérines  épaissies,  une  muqueuse  assez  mince,  et  au  niveau  de  la  paroi 
postérieure  de  l'utérus  un  myome  de  la  grosseur  d'une  noisette. 

Sur  une  coupe  frontale  de  la  tunieur  tubaire  droite,  on  voit  sa  portion  ab- 
dominale complètement  remplie  par  un  néoplasme  en  voie  de  désintégration,  qui 
en  certains  points  se  détache  de  la  paroi  et  fait  saillie  sur  la  coupe.  Nulle  part, 
on  ne  trouve  de  restes  de  l'ovaire. Une  masse  néoplasique,  de  même  con- 
sistance, mais  de  couleur  gris  jaune,  s'est  substituée  complètement  à  l'ovaire 
gauche. 
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Le  pôle  latéral  de  celte  tumeur  s'ouvre  dans  plusieurs  cavités  séparées  par 
des  cloisons  de  la  partie  abdominale  de  la  trompe  gauche.  Cette  tumeur  n'est 
ni  remplie  de  masses  cancéreuses  ni  de  liquide. 

20  Examen  microscopique,  —  On  a  utilisé  des  fragments  provenant  des  dif- 
férentes parties  de  la  tumeur  tubaire  droite  ;  un  fragment  intéressant  lovairé 
gauche  et  la  portion  ampuUaire  de  la  trompe  correspondante,  une  coupe  inté- 
ressant la  section  sagittale  de  Tulérus,  enfin  des  coupes  provenant  des  tumeurs 
constatées  dans  Texcavation  vésico-ulérine,  sur  le  côlon  transverse,  en  arrière 
au  niveau  de  Tisthmede  Tutérus  et  sur  le  ligament  large  droit. 

Sur  iuiérus,  pas  traces  de  cellules  cancéreuses. 

L'ovaire  gauche  est  régulièrement  farci  de  masses  cancéreuses,  à  disposi- 
tion alvéolaire,  dont  les  cellules,  particulièrement  au  centre,  se  colorent  mal  et 
sont  séparées  par  une  masse  homogène,  coagulée.  //  ne  reste  rien  de  constatable 
du  iissu  ovariqué, 

La  paroi  de  la  trompe  droite  est  partout  très  amincie  et  sa  musculeuse  pres- 
que totalement  remplacée  par  du  tissu  connectif.  Parallèlement  à  sa  surface, 
cheminent  des  espaces  lymphatiques  étendus,  dont  la  lumière  contient  de  la 
lymphe  coagulée,  des  éry throcydcs  sanguins,  des  cellules  teinlées  en  sombre.  En 
dedans  siège  le  néoplasme  :  des  tractus  cellulaires,  sinueux,  tubulaires,  en  fais- 
ceaux, contenant  des  séries  multiples  de  cellules  polymorphes,  larges,  agglo- 
mérées, remarquables  par  leurs  noyaux  à  teinte  sombre.  Les  agrégats  cellu- 
laires sont  dissociés,  soit  par  des  raptus  sanguins  dont  l'ancienneté  variable 
ressort  de  leur  coloration  soit  en  rouge  clair,  soit  en  brun  sale  par  Téosine, 
soit  par  des  capillaires  gorgés  de  sang  ou  bien  par  du  tissu  connectif  (ine- 
ment  fascicule.  Beaucoup  de  ces  alvéoles  circonscrivent  un  espace  central 
libre  ou  plein  de  détritus  granuleux.  Cet  aspect  du  cancer  alvéolaire  gyri forme 
se  reproduit  sur  presque  toutes  les  coupes. 

Au  voisinage  de  la  portion  isthmique,  on  voit  en  deux  points  encore  de 
Tépithélium  tubaire  bas,  sans  appareil  ciliaire.  Cet  épithélium  se  montre  sou- 
vent multistratifié,  et  proémine  par  bourgeonnement  papillomateux  dans  la 
lumière  de  la  trompe,  tout  en  conservant  à  peu  près  le  type  de  la  muqueuse 
tubaire  normale.  Sur  d'autres  points  et  sur  de  longues  traînées,  Tépithélium 
détaché  de  la  paroi  gît  décollé  dans  la  lumière  de  l'oviducte. 

Dans  toutes  les  métastases,  l'aspect  histologique  reste  le  môme.  Ce  n'est  pas  le 
type  alvéolairede  la  tumeur  tubaire  primitive,  maisle  type  papillaire  qui  y  domine. 

Il  est  indubitable,  écrit  l'auteur,  qu'il  s'est  agi  là  d'un  cancer  de  la 
trompe.  La  trompe  droite,  transformée  en  une  tumeur  fongiforme, 
grosse  comme  le  poing,  fut  le  foyer  primitif  de  ce  cancer  papillo- 
alvéolaire,  comme  il  ressort  de  l'origine  des  bourgeonnements  papil- 
laires  de  l'épi théliumtubaire.  L'ovaire  droit  accolé,  évidemment  adhé-- 
rent  à  la  concavité  de  la  tumeur  tubaire  cancéreuse,  se  fusionna 
entièrement  avec   elle;  également,  l'ovaire   gauche,  sauf  une   petite 
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portion»  se  trouva  transformé  en  un  cancer  mou  et  fusionna  avec  Thy- 
drosalpinx  tubaire,  la  trompe  étant  tordue  dans  sa  portion  isthmique. 
Les  petites  excroissances  nombreuses,  en  chou-fleur,  sur  le  péritoine, 
la  trompe  droite  et  l'utérus,  et  Tinfiltration  cancéreuse  étendue,  fixée, 
non  décollable  des  os  pelviens,  excluaient  toute  possibilité  d'opérer  en 
tissu  sain. 

Cliniquement,  il  s*agissait  d'une  femme  de  bl  ans,  ayant  subi  la 
ménopause,  qui  depuis  trois  mois  souffrait  de  douleurs  hypogastriques  et 
d'un  écoulement  abondant  hémato-purulent. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  du  cancer  utérin  apparaissent  aussi 
dans  le  cancer  de  la  trompe,  mais  dans  un  autre  ordre.  Les  douleurs 
qui,  dans  le  cancer  de  l'utérus,  ne  se  montrent  en  général  que  dans 
une  période  tardive,  lorsque  le  néoplasme  s'étend  suivant  les  voies 
nerveuses,  surviennent,  ici,  de  fort  bonne  heure,  causées  évidemment 
par  les  adhérences  péritonéales  et  par  la  distension  de  la  paroi  tubaire 
tendue  par  le  développement  intra-salpingien  du  néoplasme,  douleurs 
souvent  en  forme  de  crampes,  de  coliques,  parfois  courtes,  par  oppo- 
sition à  celles  du  cancer  utérin  d'ordinaire  plus  persistantes.  Toute- 
fois, il  y  a  des  exceptions  à  cette  règle  (Eberth,  Kaltenbach  notent 
chez  leurs  malades  des  douleurs  fortes,  persistantes).  Suivant  la  loca- 
lisation du  néoplasme,  elles  siègent  plus  particulièrement  dans  la 
région  hypogastrique  droite  ou  gauche,  mais,  à  cause  des  adhérences 
ou  bien  des  compressions  associées  au  volume  même  du  néoplasme, 
les  douleurs  peuvent  irradier  vers  les  cuisses,  le  sacrum,  la  région 
dorsale,  l'estomac.  Exceptionnellement,  l'apparition  des  douleurs 
coïncide  avec  delà  fièvre,  de  la  dysurie,  comme  dans  une  tumeur ova- 
rique  avec  pédicule  tordu  (Warneck  a  cité  un  cas  où  ces  douleurs  coïn- 
cidaient avec  une  tension  de  l'oviducte,  tension  tubaire  qui,  d'ail- 
leurs, a  pu  se  produire  sans  ces  phénomènes  alarmants,  StroganofT, 
Warneck,  Rosthorn  et  Zangemeister.) 

Plus  remarquables,  plus  intéressantes  sont  des  douleurs  hypogaS' 
triques  périodiques  qui,  progressivement,  deviennent  très  intenses  et  qui 
disparaissent  plus  vite  qu'elles  ne  sont  venues,  après  un  écoulement 
séreux,  ou  le  plus  souvent  hémato-séreux.  Ce  complexus  symptoma- 
tique  est  caractéristique  de  l'hydrops  tubœ  profluens  ou  du  pyosal- 
pinx  profluens,  ceux-ci  conséquences  d'une  affection  tubaire  inflam- 
matoire, qui  a  été  assez  fréquemment  observée  dans  le  cancer  de  la 
trompe,  cas  de  Routier,  Micknow,  Rosthorn,  Fabricius,  etc.  En  cer- 
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tains  cas,  on  put,  après  cette  évacuation  de  liquide,  constater  la  réduc- 
tion, la  disparition  même  de  la  tumeur  tubaire. 

A  ces  douleurs  hypogastriques,  s'ajoutent  parfois  de  la  dysurie  ou 
de  Tanurie  (enclavement  de  la  tumeur  dans  le  bassin,  torsion). 

On  s'explique  par  l'irritation  de  la  trompe  la  qualité  et  la  quantité 
de  l'écoulement  et  des  hémorragies  par  l'utérus  (écoulement  aboii- 
dant  jaune,  aqueux,  souvent  sanguinolent,  avec  ordinairement  de 
Todeur)  ;  plus  rarement,  il  y  a  des  ménorrhagies  depuis  des  mois 
(Graefe)  ou,  à  cause  de  l'apparitioh  du  cancer  de  la  trompe  après  la 
ménopause,  des  métrorrhagies.  En  quelques  cas  (Zangemeister,  Stolz) 
écoulement  et  hémorragies  manquaient  complètement.  A  cause  des 
différences  individuelles,  on  peut  seulement  dire  que  les  deux  phéno- 
mènes ne  se  montrent  que  lorsque  le  cancer  a  acquis  déjà  un  développe- 
ment notable. 

V amaigrissement ^  en  général,  n'apparaît  aussi  qu'à  une  période 
tardive. 

L'intérêt  majeur  et  Timportance  capitale  reviennent  à  l'étal  objectif: 
mais  tout  ce  qu'on  peut  dire  sur  le  siège^  le  volume ^  la  forme  et  la  con- 
sistance des  tumeurs  annexielles  inflammatoires,  hydrosalpinx  et  par- 
ticulièrement pyosalpinx,  s'applique  à  la  majorité  des  cas  de  cancer  de 
la  trompe,  d'où  la  difficulté  de  le  découvrir.  De  l'étude  soigneuse,  en 
effet,  que  fait  l'auteur  de  ces  différentes  conditions,  il  ne  se  dégage,  à 
vrai  dire,  rienqui  puisse  mettre  en  garde  contre  une  erreur  d'interpréta- 
tion. Déjà,  il  reconnaît  une  importance,  sinon  pathognomonique,   du 
moins  plus  réelle,  à  la  forte  tendance  du  néoplasme  à  s'accroître  (d'ail- 
leurs, le  fait  peut  s'observer  aussi  avec  les  tumeurs  de  l'ovaire),  a  Un 
autre  symptôme,  écrit  Jacobi,  a  dans  notre  cas  éveillé  l'idée  d'une 
tumeur  maligne  ou  d'une  tumeur  de  l'ovaire  :  l'accentuation  de  Vadhé- 
rence  de  la  tumeur  située  dans  le  Douglas  eh  V absence  d'élévation  de  la  lent- 
pérature,   et  ce   serait  là  une  particularité  à  laquelle  il  conviendrait 
d'accorder  désormais  beaucoup  d'attention.  » 

L'auteur  étudie  ensuite  la  question  de  Vadénopathie  réactionnelie 
éventuelle  et  de  f  importance  diagnostique  qu'elle  peut  avoir. 

«  Le  cancer  tubaire  s'étend  par  deux  voies  lymphatiques  distinctes  : 
a)  tantôt,  comme  dans  le  cancer  du  corps  de  l'utérus,  l'extension  se 
fait  vers  les  ganglions  lombaires  supérieurs  et  les   ganglions  ingui- 
naux; 6)  tantôt,  comme  dans  le  cancer  du  col  de  l'utérus,  vers  les  gan- 
*glions  externes  hypogastriques  et  sacrés,  etc.  Plusieurs  fois,  l'adéno- 
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pathie  inguinale  fut  diagnostiquée  avant  ropération'(Put*et,  Rosthom)  ; 
en  certains  cas,  on  peut  constater  de  Thypertrophie  des  ganglions  sus- 
claviculaires. 

Mais,  au  total,  il  résulte  deFétude  attentive  des  faits,  qu'il  est  presque 
impossible  de  formuler^  avec  sûreté^  le  (J^agnoslic  du  cancer  primi- 
tif de  la  (rompe.  V.  Franqué  et  Graefe  firent  deux  fois  un  diagnostic  de 
probabilité  ;  toutefois  Falk  fit  une  fois  un  diagnostic  formel:  il  se  basa 
sur  les  résultats  de  la  ponction  exploratrice  de  la  tumeur  accolée  au 
cul-de-sac  vaginal  postérieur,  ponction  qui  évacua  un  liquide  hémorra- 
gique avec  des  particules  de  tissu,  des  cellules  à  gros  noyaux  dégénérés. 
(Dans  l'observation  de  Jacobi,  la  ponction  avait  donné  un  liquide  non 
fétide,  rouge  brun,  tenant  en  suspension  des  particules  gris  blanc  ; 
malheureusement,  ce  liquide  ne  fut  pas  examiné  plus  complètement.) 

Dans  le  cas  de  tumeur  annexielle^  chaque  femme  ayant  subi  la  méno- 
pause  et  présentant  des  symptômes  comme  ceux-ci  :  douleurs  hypogas- 
triques,  leucorrhée  hémo-purulente,  accroissement  rapide  et  surtout 
soudure  de  la  tumeur  en  l'absence  de  suppurations,  adénopathie  sus- 
inguinale  ou  sus-claviculaire,  etc.,  il  faut,  à  Vheure  actuelle^  penser  à 
la  possibilité  d*un  cancer  de  la  trompe  et  par  la  ponction  vérifier  la  qua- 
lité du  contenu  (hémorragique?)  e/,  le  cas  échéant ^  déceler  la  présence 
dans  le  contenu  de  cellules  cancéreuses  (la  qualité  de  l'exsudat  prenant 
ici  la  signification  de  celle  de  Texsudat  pleurétique). 

i<  Les  observations  faites  jusqu'ici  sont  de  nature  à  pousser  aux 
interventions  radicales  chez  les  femmes  ménopausées  le  même  chirur- 
gien qui  traite  les  tumeurs  annexielles  inflammatoires  de  la  manière  la 
plus  conservatrice.  Car  la  malignité  extraordinaire  de  cette  espèce  de 
néoplasme  affirmée  d'abord  par  Keilter,  puis  par  Rosthorn,  s'est  montrée, 
<lans  presque  tous  les  cas,  comme  d'ailleurs  dans  l'observation  actuelle. 
En  dépit  de  la  petitesse  du  foyer  primitif,  il  y  a  eu  souvent  des  métastases 
importantes  dans  les  ganglions  iliaques,  rétropéritonéaux  (Rosthorn),  etc. 
Et  la  constatation  de  l'existence  de  métastases  déjà  au  moment  où  Von 
opéra j  démontre  la  nécessité  d'une  opération  radicale  aussi  précoce 
que  possible. 

L'auteur  termine  par  Tétude  de  quelques  points  spéciaux  d'anatomie 
pathologique  :  1®  D'après  Sanger  et  Barth,  le  cancer  de  la  trompe  aurait 
toujours,  à  soti  origine,  une  phlegmasie  chronique.  —  Contre  cette 
opinion,  Eckardt  et  Frîedenheim  ont  objecté  l'unilatéralité  fréquente 
de  ce  néoplasme  et  l'absence  fréquente  de  processus  périsalpingiens. 
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Or^  à  la  première  objection,  on  peut  répondre  en  constatant  que  l'ob- 
servation des  dernières  années  a  montré,  au  contraire,  la  fréquence 
de  la  bilatéralité  de  Taffection.  Par  contre,  cette  même  observation 
clinique  a  vérifié  la  justesse  de  la  seconde. 

Mais  le  cancer  primitif  de  la  trompe  peut  indiscutablement  entraîner 
secondairement  une  phlegmasie  de  la  muqueuse  et,  par  Texpulsion  dé 
masses  dégénérées  à  travers  Tostium  abdominal,  causer  Tocclusion  de 
cet  orifice,  et  même  des  adhérences  avec  les  organes  et  tissus  voisins 
(Stolz,  Zangemeister,  Peham,  etc.). 

Au  point  de  vue  des  caractères  histo-pathologiques  du  néoplasme, 
l'auteur  pense  que  de  Texamen  critique  des  faits,  il  ressort  qu'il  s'agit, 
dans  cette  néoplasie,  d'un  cancer  dont  le  premier  stade  est  caractérisé 
par  le  type  papillaire  et  le  second  par  le  type  alvéolaire. 

Conclusions,  —  Ni  par  le  siège,  la  forme,  le  volume,  la  consis- 
tance et  les  adhérences,  le  cancer  de  la  trompe  ne  se  distingue  du  pyo- 
salpinx.  Cela  explique  pourquoi  les  gynécologues  les  plus  compé- 
tents déclarent  le  diagnostic  à  peine  faisable,  et  comment  on  n'a  fait 
jusqu'ici  que  deux  fois  un  diagnostic  de  probabilité,  qu'une  fois  un 
diagnostic  de  certitude. 

2"*  A  mon  avis,  la  condition  qui  prime  pour  le  diagnostic,  c'est 
l'accroissement  rapide  —  constatable  dans  un  intervalle  de  deux  à  trois 
semaines,  —  et  surtout  f"  accentuation  de  P  adhérence  de  la  tumeur  y  la  plu- 
part du  temps  située  dans  le  Douglas  ;  enfin,  la  ponction  par  le 
vagin. 

3®  Comme  pour  la  pleurésie  cancéreuse,  l'exsudat  hémorragique 
est  significatif  pour  le  cancer  de  la  trompe  (dans  5  cas  seulement  sur  80), 
le  liquide  est  noté  formellement  séreux  ou  purulent).  Le  liquide 
obtenu  par  ponction,-brun  rougeâtre,  peut  tenir  en  suspension  des  par- 
ticules cancéreuses,  friables. 

h^  Le  cancer  tubaire  est  de  malignité  extrême  (Rosthorn)  ;  il  dépasse 
en  malignité  tous  ou  presque  tous  les  cancers  de  l'utérus.  Cela  tient: 
a)  à  la  minceur  de  la  paroi  tubaire  et  6)  à  l'extension  du  néoplasme  par 
deux  voies  lymphatiques. 

5**  De  là,  la  nécessité  d'une  opération  radicale  et  le  plus  précoce  pos^ 
siblcj  au  sens  de  l'opération  amplifiée  de  Freund. 

6^  Les  altérations  phlegmasiques  :  salpingite,  occlusion  de  Tos- 
tium  abdominal,  adhérences  péritonitiques,  kystes  tubo-ovariques, 
peuvent  précéder  le  cancer  tubaire,  mais  aussi  lui  être  consécutives  et 
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subordonnées.    La    théorie  (Singer-Barth)    d'une  base   inflammatoire 
constante,  primitive  au  cancer  de  la  trompe,  n*est  pas  soutenable. 

T  La  classification  histologique  du  cancer  de  la  trompe  en  :  a)  forme 
papillaire  et  6)  papillo-alvéolaire  doit  être  modifiée  dans  le  sens  que  le 
cancer  papillaire  représente  le  stade  initial^  V alvéolaire  le  stade  ultérieur 
da  cancer  papillaire. 
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Bévue  des  eommunicalions  de  1907  reialives  à  la  gi/nécohgîe  el  à  robslélrique. 
AVRIL  [Suite) 

GuYOT.  —  Encéphalocàle  congénitale.  —  Enrant  né  avec  une  volumi- 
neuse encéphalocèle  de  la  région  occipitale,  de  volume  à  peu  près  égal  à  la 
Ule  de  l'enfant.  Sa  surface  était  irréguliëre  el  bosselée;  sa  base  largement 
pédiculée  s'implantait  sur  le  crflne,  où  l'on  percevait  l'existence  d'une  large 
ouverture.  Le  sommet  de  l'encéphalocèle  était  recouvert  par  une  membrane 


très  mince  et  presque  transparente.  La  tumeur  était  de  consistance  mollf^,  son 
volume  variant  avec  les  efforts  el  les  cris  de  l'enfant. 

L'extirpation  fut  pratiquée  :  la  poche  contenait  la  partie  postérieure  des 
lobes  sphénoïdaux  ;  l'enfant  survécut  deux  jours.  11  s'agissait  dans  ce  cas 
d'une  véritable  eclopie  du  contenu  encéphalique  à  travers  une  large  brèche 
crânienne. 
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GuiBÉ  et  Herrensghmidt.  —  Polype  utérin.  —  Épithèlioma  chorial  infiltré 
dans  la  paroi  ;  nodole  mésocolique  et  ganglion  iliaque.  —  Journalière,  ftgée  de 
64  ans.  Jadis  mariée,  elle  a  eu  une  fausse  couche  et  un  enfant  vivant.  Jamais 
de  pertes.  La  ménopause  s*est  faite  régulièrement  à  52  ans. 

Il  y  a  deux  ans,  métrorragies  irrégulières  avec  pertes  blanches  abondantes  : 
depuis  six  mois  ces  pertes  ont  revêtu  Taspect  d'eau  rousse. 

La  malade  a  maigri  et  perdu  ses  forces;  appétit  disparu,  une  soif  vive. 
L'examen  de  Turine  ne  permet  d'y  reconnaître  ni  albumine,  ni  sucre,  aucun 
trouble  urinaire,  pas  de  constipation . 

Au  toucher  vaginal,  on  sent  un  col  normal»  un  peu  atrophié,  fermé,  dans 
lequel  le  doigt  ne  peut  pénétrer  ;  le  corps  utérin  est  volumineux,  gros  environ 
comme  deux  poings,  arrondi,  régulier,  lisse,  mobile  dans  tous  les  sens,  sans 
consistance  spéciale.  Rien  aux  annexes. 

Un  cancer  probable  du  corps  ou  fibrome  utérin  dégénéré. 

Incision  médiane  de  la  paroi  abdominale,  utérus  volumineux,  sensiblement 
régulier,  dont  le  fond  est  adhérent  à  TS  iliaque  sur  une  largeur  d'une  demi- 
paume  de  main  environ,  le  fond  de  cet  organe  est  friable  et  par  Torifice  ainsi 
créé  sort  une  bouillie  blanchâtre.  Il  s'agit  bien  évidemment  d'un  cancer  du 
corps  utérin. 

Les  pédicules  du  ligament  rond  et  utéro-ovariens  sont  pinces  de  chaque 
côté  au  ras  de  la  paroi  pelvienne  et  sectionnés  entre  deux  pinces.  Le  péritoine 
vésical  est  incisé  au  fond  du  cul-de-sac  vésico-utérin  et  la  vessie  largement 
séparée  du  col  utérin  à  la  fois  sur  la  ligne  médiane  et  sur  les  côtés.  Pincement 
des  vaisseaux  utérins  de  chaque  côté  et  section  entre  deux  pinces.  Le  cul-de- 
sac  vaginal  est  ouvert  sur  le  côté  et  la  lèvre  interne  de  l'incision  étant  prise 
avec  une  pince,  il  est  très  facile  avec  les  ciseaux  d'inciser  le  cul-de  sac  tout 
autour  du  col. 

L'utérus  est  alors  enlevé,  l'adhérence  qu'il  présentait  avecl'S  iliaque  s'élant 
spontanément  rompue  au  cours  des  manœuvres.  L'hémostase  se  fait  très  faci- 
lement avec  trois  fils  de  chaque  côté. 

Revenant  à  TS  iliaque,  je  m'aperçois  que  l'adhérence  avec  l'utérus  se  faisait 
non  pas  avec  rinteslln,  mais  avec  le  méso  qui  commençait  à  être  envahi.  Ris- 
quant ou  de  laisser  du  cancer  dans  ce  méso  ou  de  nuire  considérablement  à  la 
vitalité  de  Tintestin  en  pratiquant  l'exérèse  nécessaire  du  méso,  je  me  résous  à 
faire  une  résection  de  TS  iliaque  et  d'un  bon  coin  de  son  méso.  Section  de 
l'intestin  en  haut  et  en  bas  entre  deux  pinces. 

Résection  en  coin  du  méso  avec  ligature  immédiate  des  vaisseaux.  Les  deux 
bouts  de  l'intestin  sont  réunis  par  une  entérorraphie  circulaire  à  deux  plans 
(plan  total  et  plan  musculo-séreux  d'enfouissement)  ;  par-dessus  la  deuxième 
suture,  je  fixe  quelques-uns  des  appendices  épiploïques  voisins  pour  renforcer 
et  protéger  la  suture. 

La  toilette  du  petit  bassin  est  alors  faite  :  péritonisalion  des  deux  sections 
des  ligaments  larges  :  le  vagin  laissé  ouvert  sert  à  drainer  à  Taide  d'un  drain  et 
de  trois  mèches.  L'S  iliaque  est  remis  en  place  dans  le  petit  bassin  ;   le  grand 
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épiplooa  est  rabaltu  par-dessus  et  fixé  au  péritoine  vésical  par  deux  points  de 
suture  pour  exclure  en  quelque  sorte  le  petit  bassin.  Fermeture  de  la  paroi 
abdominale  en  trois  plans  avec  petit  drain  dans  Tangle  inférieur  de  la  plaie.  Le 
lendemain,  la  malade  est  calme,  a  passé  une  bonne  nuit  sans  vomissements. 
Mais  elle  est  un  peu  pâle  ;  ses  urines,  très  convenables  comme  quantité,  sont 
absolument  pâles  et  limpides,  son  pouls  est  à  120,  assez  fort. 

Le  10  avril,  les  urines  ont  diminué  de  quantité,  le  pouls  est  à  i5o,  très  petit 
et  difficile  à  compter.  Un  peu  de  ballonnement  du  ventre  surtout  à  la  région 
épigastrique.  Un  lavage  d'estomac  enlève  plus  de  2  litres  d'un  liquide  noi- 
râtre, mais  sans  soulager  la  malade,  dont  Tétat  empire  de  plus  en  plus  et  qui 
meurt  le  soir  même. 

Autopsie,  le  12  avril.  —  Surcharge  adipeuse  généralisée.  Pas  de  péritonite  : 
les  cicatrices  opératoires  sont  en  bon  état,  tant  au  niveau  du  dôme  vaginal  que 
de  rS  iliaque.  Uretères  intacts.  Un  ganglion  iliaque  et  un  ganglion  lombaire 
du  volume  d'un  pois  et  d'une  lentille,  sont  prélevés.  Rate  et  reins  scléreux. 
Petit  foie  dur,  avec  une  cicatrice  dans  le  lobe  droit.  Autres  viscères  abdomi- 
naux, normaux.  Tuberculose  guérie  du  sommet  droit.  Congestion  bilatérale 
uniforme  des  lobes  inférieurs.  Gros  cœur,  myocarde  feuille  morte  ;  un  crois- 
sant calcifié  rétrécit  Torifice  roitral.  Athérome  aortique  de  la  crosse,  du  trajet 
thoraco-abdominal-et  de  la  bifurcation. 

Examen  de  la  pièce  opératoire  (8  avril).  —  L'utérus,  de  forme  normale,  est 
plus  gros  que  les  deux  poings  réunis.  Fendu  et  ouvert,  on  aperçoit  un  polype 
-conique  qui  occupe  toute  la  cavité  distendue.il  est  sessile  par  sa  base  qui  adhère 
au  fond  et  à  la  face  postérieure  de  la  cavité  ;  son  sommet  s'engage  dans  l'ou- 
verture supérieure  du  col.  Ce  polype,  gris-rose,  taché  de  rjuge,  est  extrême- 
ment mou  et  friable.  Au  niveau  de  sa  face  d'implantation  il  infiltre,  la  paroi 
utérine  épaissie,  et  on  voit  à  la  surface  extérieure  de  Tulérus  des  nodules  can- 
céreux jaunâtres  faire  saillie  sous  le  péritoine.  C'est  là  qu'adhérait  le  mésocô- 
lon. Les  12  centimètres  d'S  iliaque  réséqués  paraissent  sains;  mais  il  y  a  un 
petit  nodule  dans  le  mésocôlon. 

Examen  histologique".  —  L'image  microscopique  est  variable  suivant  le 
point  observé.  Mais  nous  rencontrerons  successivement  tous  les  aspects  en  sui. 
vaut  par  exemple  une  préparation  depuis  la  paroi  utérine  infiltrée,  et  en  pas- 
sant par  répaisseur  du  polype,  jusqu'à  sa  surface  libre  dans  la  cavité  utérine. 

Paroi  de  r utérus.  —  Dans  les  zones  d'envahissement  on  trouve  des  fibres 
et  des  boyaux  de  cellules  sans  formes  fixes,  à  noyaux  et  à  protoplasme  foncé, 
s'engageant  dans  les  fentes  lymphatiques  et  écartant  les  faisceaux  fibro-mus- 
culaires  voisins.  Ces  groupes  avant-coureurs  sont  eux-mêmes  précédés  souvent 
par  des  amas  de  lymphocytes.  Au  niveau  des  parties  déjà  fortement  envahies 
de  la  paroi,  les  boyaux,  plus  volumineux,  s'entre-anastomosent  et  forment  une 
sorte  de  dentelle,  dans  les  mailles  de  laquelle  les  faisceaux  musculaires  sont 
reconnaissables.  Plus  loin  les  fibres  musculaires  sont  détruites,  le  substralum 
devient  peu  à  peu  finement  fibrillaire,  puis  hyalin.  Sur  ce  fond  de  teinte 
claire  se  détachent  mieux  les  cellules  néoplasiques;  elles  dessinent  encore  des 
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boyaux,  ou  bien  elles  sont  disséminées  ;  elles  sonl  irrégulières,  compactes,  très 
fortement  colorées  ;  certaines  contiennent  plusieurs  noyaux  ou  un  noyau 
énorme,  mais  tout  en  étant  grandes,  aucune  d'elles  n'atteint  4o  fx. 

Racine  du  polype  et  polype.  —  Dans  la  zone  d'insertion,  la  description  ré- 
pond encore  à  celle  que  nous  venons  de  donner.  Mais  à  mesure  que  nous  péné- 
trerons dans  l'épaisseur  du  polype,  puis  approcherons  de  sa  surface,  nous  trou- 
verons des  aspects  différents,  plus  ou  moins  fondus  les  uns  avec  les  autres,  et 
que  pour  la  description  seulement  nous  allons  présenter  séparément. 

a)  Ce  sont  des  groupes  de  cellules  de  taille  moyenne,  polyédriques,  à  con- 
tours marqués,  tassées  les  unes  contre  les  autres,  avec  un  protoplasma  très 
clair  et  un  petit  noyau  central.  Elles  forment  des  traînées  irrégulières  ou  bien 
sont  diffusément  infiltrantes,  dans  un  substratum  fibrillaire  délicat  dépourvu 
de  vaisseaux. 

6)  Ce  sont  des  cellules  opaques,  de  toutes  formes  et  de  toutes  dimensions, 
qui  contiennent  un  ou  plusieurs  noyaux  arrondis  ou  de  forme  bizarre  (déjà 
rencontrées  dans  la  paroi  utérine),  disposées  ici  sans  ordre  dans  un  stroma 
hyalin  ou  dans  une  hémorragie  ancienne  plus  ou  moins  organisée;  elles  entou- 
rent pourtant  volontiers  les  vaisseaux  néoformés  qu'elles  thrombosent  quelque- 
fois. Dans  ces  zones  qui  ont  un  certain  air  de  sarcome,  on  se  heurte  par-ci  par- 
là  à  des  ilôts  cellulaires  d'un  caractère  tout  différent,  à  des  cellules  pavimen- 
teuses  épidermoïdes  (Voyez  d). 

c)  Ce  sont  des  tratnées  de  cellules  foncées  ;  dans  le  centre  de  ces  traînées  il  y 
a  des  vides,  des  enclaves  qui,  examinés  attentivement,  ne  sont  autre  chose  que 
de  grandes  cellules  polyédriques  à  protoplasma  clair  et  de  petits  amas  de 
débris  nucléaires  isolés  dans  la  masse  des  cellules  sombres. 

d)  C'est  enfin  une  prolifération  du  type  lobulé-tubulé,  végétant  dans  un 
fond  hyalin,  fibrino  hémorragique  ou  de  bourgeon  charnu  infecté  (au  voisinage 
de  la  surface  du  polype).  Les  cellules  qui  composent  les  tubes  et  lobules  sont 
polyédriques  et  volumineuses  ;  leur  protoplasma  dans  les  couches  excentriques 
est  légèrement  granuleux,  vers  le  centre  des  boyaux  on  voit  des  cellules  aci- 
dophiles  ou  absolument  transparentes,  des  noyaux  fragmentés,  des  débris 
variés,  des  polynucléaires  inclus,  un  peu  l'imitation  de  ce  qui  se  passe  dans 
certains  épithéliomas  des  muqueuses  pavimcnteuses  où  il  se  forme  des  globes, 
mais  où  la  kératinisation  normale  des  couches  centrales  fait  défaut.  En  dehors 
des  agglomérations,  on  trouve  les  mêmes  éléments  lâchement  réunis  ou  bien 
dispersés  et  parfois  alors  vésiculeux. 

Nodules  du  mésocôlon^  constitué  par  la  même  prolifération  avec  ses  deux 
caractères  extrêmes,  sarcomatoïde  et  épidermoïde. 

Ganglions  ilio-lombaires,  —  L'unest  envahi  pareillement,  l'autre  est  scléro- 
inflammatoire. 

Paroi  de  /'S  iliaque^  saine.  Aulres  organes,  pas  de  métastases. 

Un  tel  ensemble  histologique  fait  penser  forcément  à  une  prolifération 
déciduale  ou  choriale.  D'allure  bénigne  si  on  l'examine  par  la  cavité  utérine, 
notre  polype  a  les  caractères  d'une  tumeur  maligne  lorsqu'on  examine  sa  base, 
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si  profondément  infiltrée  dans  la  musculature  utérine  qu*elle  réapparaît  sous 
forme  de  bosselures  à  la  surface  péritonéale  et  infecte  le  mésocôlon.  La  tumeur 
est  donc  cliniquement  maligne  ;  par  Tétûde  histologique  nous  avons  appris 
qu'elle  est  de  plus  atypique.  Or  il  est  fréquent  de  reconnaître  dans  des  tumeurs 
choriales,  cliniquement  malignes,  des  villosités  ou  du  moins  des  formations 
qui  rappellent  encore  les  villosités  normales.  Nous  avons  pu  voir  seulement 
des  boyaux  cellulaires  dont  les  éléments  périphériques  sont  foncés  et  quelque- 
fois plurinucléés  comme  les  masses  plasmodiales,  dont  les  éléments  centraux 
au  contraire  possèdent  les  caractères  des  cellules  de  Langhans  ;  nous  avons 
trouvé  des  amas  de  cellules  de  Langhans  sans  syncytium  et  des  cellules,  en 
particulier  celles  qui  s'enfoncent  en  files  dans  le  muscle  utérin,  qu'il  eût  été 
difficile  de  distinguer  de  cellules  sarcomateuses  sans  l'aide  d'une  série  des 
formes  de  passage  et  la  coloration  hémalun  van  Gieson  indiquée  par  Trillat  et 
Violet  (qui  donne  aux  éléments  syncytiaux  une  teinte  verdâtre  particulière). 
Notre  tumeur  ne  présente  nulle  part  de  stroma  différencié  :  vers  le  sommet  du 
polype  on  trouve,  il  est  vrai,  quelques  vaisseaux,  mais  ils  font  partie  d'un  tissu 
cellulaire  jeune  en  voie  d'organiser  la  masse  de  fibrine  ;  à  la  base  du  polype 
les  cellules  néoplasiques  sont  disposées  dans  un  fond  hémorragique,  fibrineux 
ou  hyalin  ;  dans  la  paroi  utérine  elles  s'appuient  aux  faisceaux  musculaires. 

C'est  parce  que  nous  savons  bien  que  notre  cas  ne  répond  pas  à  toutes  les 
conditions  cliniques  requises  d'habitude  pour  porter  le  diagnostic  de  chorio- 
épithéliome  malin,  et  qu'au  point  de  vue  histologique  il  offre  un  degré  d'atypie 
insolite,  que  nous  allons  essayer  de  justifier  maintenant  notre  diagnostic  vis- 
à-vis  des  principales  objections  qu'on  pourrait  lui  opposer,  notamment  VS^ge 
de  la  malade  —  l'extension  par  voie  lymphatique  —  l'atypie  considérable  de  la 
structure  microscopique. 

A.  —  Trillat  et  Violet  disent  dans  leur  mémoire  (i)  que  la  grossesse  est  une 
condition  précomitante  forcée  et  constante  pour  la  formation  d'un  déciduome 
malin,  et  qu'il  n'en  existe  pas  d'observation  en  dehors  de  l'âge  où  s'exercent 
les  fonctions  génitales  (20  à  45  ans).  Le  déciduome  malin  s'observerait  d'autre 
part  plus  souvent  après  une  grossesse  normale  qu'après  un  avortement  ou 
après  une  môle,  et  il  se  manifesterait  cliniquement  au  bout  de  quatre  mois  en 
moyenne  (l'intervalle  peut  cependant  osciller  entre  quelques  jours  et  quelques 
années). 

Ces  faits  sont  sans  aucun  doute  exacts,  mais  il  peut  y  avoir  des  exceptions 
à  la  règle.  Kônig  écrit  (2)  :  «  On  a  pu  voir  survenir  la  néoplasie  2,  3, 6,  7,  9  ans 
après  la  grossesse  molaire  ou  normale.  Il  suffit  que  quelques  éléments  syncy- 
tio-cellulaires,  vestiges  d'une  enveloppe  fœtale  expulsée  depuis  longtemps, 
sortent  de  la  vie  obscure  qu'ils  menaient  jusque-là  dans  la  cavité  utérine  et  se 
mettent  à  proliférer.  »  Notre  malade  avait  64  ans  et  souffrait  depuis  deux  ans; 
elle  avait  fait  un  avortement  et  un  accouchement  à  terme,  mais  l'observation 


(1)  Trillat  et  Violet,  Contribution  à  Cétude  du  déciduome  matin,  Doin,  1907. 

(2)  Partie  clinique  du  mémoire   d'HucriENiN  sur  les  «  Tumeurs  épiUiéliales  du  pla- 
centa ».  Ann.  de  Gyn,  et  d^Obstétr.,  1903. 
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ne  mentionne  pas  quel  était  alors  son  âge,  et  la  ménopause  est  survenue  à 
52  ans.  Il  faut  donc  supposer  chez  elle  un  intervalle  de  dix  ans  minimum  entre 
grossesse  et  apparition  des  signes  de  Tépithélioma  chorial.  Ce  long  laps  de 
temps  ne  nous  paraît  pas  être  une  objection  décisive  :  la  longue  vitalité  para- 
sitaire des  cellules  plasmodiales  est  une  de  leurs  propriétés  le  mieux  établie  ; 
des  vestiges  de  chorion  enfouis  pendant  des  années  à  Tétat  de  repos  dans 
Tutérus  auront  pullulé  brusquement  sous  forme  de  tumeur  maligne,  comme 
cela  se  voit  pour  certaines  tumeurs  congénitales,  ou  bien  auront  traversé  au- 
paravant encore  un  long  stade  de  tumeur  bénigne. 

B.  —  L'extension  par  voie  lymphatique,  Tenvahissement  d'un  ganglion 
ilio-lombaire,  est  une  objection  plus  sérieuse.  Ce  mode  est  sans  doute  excep- 
tionnel pour  les  chorio-épithéliomes,  dont  la  prédilection  pour  TeiTraction  vas- 
culaire  et  l'essaimage  au  loin  constitue  un  caractère  très  spécial  ;  on  en  con- 
naît pourtant  quelques  cas.  S'il  était  possible  de  donner  une  explication  de  ce 
fait  anormal,  nous  l'attribuerions  précisément  à  Tatypie  de  noire  cas  ;  la  pro- 
priété histolytique  appartient  au  syncytium,  même  dans  les  conditions  physio- 
logiques ;  or  dans  nos  préparations  l'agencement  réciproque  des  deux  couches 
•ectodermiques,  la  morphologie  des  éléments  pris  isolément  (les  cellules  syncy- 
tiales  ne  sont  jamais  démesurément  grandes  et  renferment  au  plus  4  ou 
5  noyaux)  sont  assez  profondément  troublés  pour  qu'on  puisse  admettre  une 
déviation  de  leurs  propriétés  naturelles,  parallèle  ou  plutôt  antérieure.  Il  existe 
d'autre  p.irl  des  cas  de  guérison  spontanée  soit  de  la  tumeur  choriale  primi- 
tive, soit  de  noyaux  métastatiques  éloignés.  Nous  rappellerons  à  ce  propos  la 
cicatrice  que  nous  avons  trouvée  dans  le  foie,  englobant  un  espace  portai, 
constituée  par  un  tissu  finement  fibrillaire  et  granuleux;  quoiqu'elle  ne  ren- 
ferme pas  (peut-être  plus)  de  pigment  sanguin,  il  ne  serait  pas  impossible 
qu'elle  soit  le  vestige  d'une  ancienne  hémorragie  péri-embo!ique  autour  d'une 
métastase  de  faible  vitalité,  morte  sans  se  développer. 

C.  —  L'atypie  de  la  structure  est  notée  fri3quemment.  Gebhard  écrit  dans 
son  Anaiomie  pathologique  des  organes  sexuels  de  la  femme ^  au  sujet  des 
rétentions  choriales,  qu'après  des  mois  d'enfouissement  dans  la  sérotine  les 
villosités  peuvent  garder  leur  apparence  normale  ;  que  dans  la  suite  le  stroma 
devient  fibreux,  hyalin  et  disparaît,  tandis  que  la  couche  de  Langhans  et  le 
syncytium  restent  encore  intacts  ;  que  les  deux  ordres  de  cellules  (issus  d'ail- 
leurs l'un  de  l'autre)  peuvent  proliférer  conjointement  ou  bien  l'une  des  deux 
formes  seulement  persister.  Lorsqu'on  ne  rencontre  plus  de  cellules  plasmo- 
diales typiques  ou  de  boyaux  cellulaires  clairs  bordés  de  cellules  plates  et 
plurinucléées,  lorsque  la  tumeur  croît  sous  forme  d'infiltration  à  éléments  dis- 
séminés, de  forme,  de  volume,  de  réactions  colorantes  variables,  alors  le  dia- 
gnostic peut  offrir  de  réelles  difficultés.  Gebhard  et  Riesel  déclarent  que,  dans 
certains  cas,  il  est  impossible  de  faire  la  différenciation  entre  un  élément  lan- 
ghansien  ou  syncytial  à  moins  de  découvrir  des  formes  de  transition.  Si  nous 
rappelons  enfin  que  les  cellules  chorio-épithéliales  proliférant  par  exemple 
dans  la  déciduale  peuvent  prendre  un  aspect  analogue  à  celui  des  cellules 
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déciduales  véritables  (d'origine  conjonctive)  qui  renferment  elles  aussi  quel- 
quefois plusieurs  noyaux,  nous  aurons  fait  comprendre  combien  arda  est  par- 
fois le  diagnostic  de  la  nature  du  néoplasme,  et  comment  Tépithélioma  chonal 
a  pu  être  appelé  déciduome^  déciduosarcome,  jusqu'au  jour  où  il  fut  démontré 
que  les  cellules  de  la  déciduale  ne  sont  pas  toutes  d'origine  maternelle,  mais 
qu'il  y  en  a  aussi  d'origine  fœtale.  Notre  tumeur  n  est  pas  parmi  les  plus  aty- 
piques, car  si  bien  des  zones  sont  embarrassantes,  on  peut  identifier  pourtant 
dans  d'autres  territoires  des  éléments  syncytiaux  et  des  cellules  de  Langhans 
(a  et  d  de  la  description  histologique)  quoiqu'ils  ne  reproduisent  plus  par  leur 
disposition  l'architecture  des  villosités. 

Aucun  autre  diagnostic  que  celui  d'épithélioma  chorial  ne  peut  convenir  à 
notre  cas  ;  sa  pathogénie  seule,  nous  allons  le  voir,  est  discutable.  Envisageons 
successivement  les  différentes  tumeurs  du  corps  de  l'utérus,  fibromyomes  mis 
à  part  : 

1.  —  Polype  muqueux.  Adénome.  Carcinome.  Seront  identifiés  rapidement 
sous  le  microscope. 

2.  —  Tumeurs  congénitales  wolffiennes  gartnériennes.  Sont  généralement 
localisées  au  col,  souvent  microkystiques,  possèdent  un  épithélium  cubocylin- 
drique. 

3.  —  Carcinome  pavimenteux  de  la  muqueuse  préalablement  épidermisée. 
Le  fait  d'avoir  constaté  des  boyaux  cellulaires  à  allure  vaguement  épidermique 
permet  de  soulever  cette  hypothèse,  mais  elle  est  bientôt  écartée  à  cause  de 
la  présence,  à  côté,  de  cellules  sarcomatoïdes.  Notre  malade  n'a  pas,  d'ailleurs, 
un  passé  métritique  ;  la  tumeur  n'a  pas  les  caractères  macroscopiques  d'une 
prolifération  épidermique  ordinaire  ;  la  muqueuse  examinée  aux  environs  de 
l'insertion  du  polype  a  été  trouvée  normale  avec  ses  glandes  et  son  épithélium 
cylindrique. 

4-  —  Certains  sarcomes  à  cellules  géantes  pourraient  en  imposer  pour  un 
syncytium.  Mais  ils  n'offrent  pas  de  zones  épidermoïdes,  leurs  cellules  géantes 
ne  donnent  pas  la  réaction  verte  par  hémalun  van  Gieson  et  les  formes  de 
passage  conduisent  à  la  cellule  conjonctive  ou  musculaire.  Vendothéliome^ 
d'un  diagnostic  souvent  difficile,  n'entre  pas  ici  en  ligne  de  compte  ;  nous  ne 
savons  pas  qu'il  puisse  produire  des  cellules  se  rapprochant  des  cellules  syn- 
cytiales. 

5.  —  Polype  placentaire  simple^  ne  comprenant  que  des  débris  de  caduque. 
C'est  une  tumeur  bénigne.  Elle  renferme  de  grosses  cellules  déciduales  pâles 
avec  UD  ou  plusieurs  noyaux.  Diagnostic  en  général  facile;  les  cellules  déci- 
duales se  transforment  peu  à  peu  de  nouveau  en  cellules  interstitielles. 

Il  ne  nous  reste  plus,  à  un  point  de  vue  pathogénique,  qu'à  mentionner 
certaines  tumeurs  congénitales,  qui,  en  même  temps  que  des  tissus  et  ébau- 
ches organiques  variés,  peuvent  présenter  des  produits  chorio-ectodermi- 
ques: 

Tératome  defutérus.  —  Des  tératomes,  qui  contiennent  des  images  histo- 
logiques  rappelant  la  môle  hydatiforme  ou  l'épithélioma  chorial,  se  rencon- 
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trent  daos  Tovaire  et  dans  le  testicule.  Un  seul  cas  analogue,  avec  localisation 
utérine,  a  été  rapporté  par  Lubarsch  :  il  s'agissait  d*un  épithélioma  cho- 
rial  développé  dans  la  paroi  postérieure  de  Tutérus  chez  une  petite  fille  de  i3 
ans.  Schiagenhaufer  déclare  que  tous  les  chorio-épithéliomes  doivent  être 
interprétés  comme  des  produits  tératoïdes  embryonnaires  (KauiTmann,  p.  949). 
On  ne  pourrait  plus  dire  :  «  sans  grossesse,  pas  de  chorio-épithéliome  »  ;  il 
faudrait  dire  :  «  sans  embryon  ou  sans  embryome,  pas  de  chorio-épithéliome  ». 
Nous  admettons  de  préférence  à  la  pathogénie  térato-embryonnaire,  pour 
notre  cas,  la  pathogénie  commune,  qui  ne  nous  paraît  pas  invraisemblable 
malgré  le  développement  extrêmement  tardif  de  la  tumeur,  dix  ans  au  moins 
après  cessation  de  Tactivité  génitale.  Mais  pour  ceux  qui  hésiteraient  à  recon- 
naître dans  notre  tumeur  un  épithélioma  chorial  à  cause  de  cet  intervalle  de 
temps  considérable,  la  théorie  térato-embryonnaire  offre  une  explication  plau- 
sible, appuyée  par  le  cas  de  Lubarsch  et  lavis  autorisé  de  Schiagenhaufer. 


MAI 


Péraire.  —  Fibro-adénome  kystique  du  sein  pris  pour  un  épithélioma.  — 
Mme  M...,  34  ans.  Menstruation  à  12  ans,  bien  réglée  depuis.  Mariée  à  28  ans, 
deux  enfants.  Premier  enfant  à  24  ans,  nourri  au  sein  pendant  17  mois. 
Deuxième  enfant  à  26  ans,  nourri  au  sein  pendant  i3  mois.  En  janvier  1907, 
la  malade  voit  perler  au  mamelon  du  sein  droit  une  gouttelette  de  sérosité 
brunâtre,  sans  avoir  ressenti  aucune  douleur  auparavant  ;  cet  écoulement  se 
produit  assez  souvent  et  à  Toccasion  d*une  pression  vers  l'extrémité  du  sein. 
De  petites  douleurs  légères  se  manifestent.  Sensation  de  brûlure. 

Le  20  avril,  il  est  très  facile  de  faire  sourdre  par  le  mamelon  du  sang 
presque  pur  en  pressant  sur  la  mamelle  droite,  qui  présente  manifestement 
une  tumeur  mal  limitée,  fusionnée  en  quelque  sorte  avec  la  glande  et  de  la 
grosseur  environ  d*un  œuf  de  pigeon.  Il  n'y  a  ni  adhérences  profondes, 
ni  adhérences  superficielles  ;  quelques  ganglions  dans  Taisselle  correspon- 
dante. 

La  pression  de  la  glande  amène  une  douleur  assez  vive  s'irradiant  dans 
Taisselle  et  le  mamelon.  Longue  incision  en  forme  de  6  dont  la  boucle  circons- 
crit la  mamelle  tout  entière,  et  dont  la  queue  se  poursuit  jusqu'à  la  racine  du 
bras,  suivant  le  bord  antérieur  du  deltoïde.  Évidement  du  creux  axillaire  et 
amputation  complète  du  sein.  Suture  au  Gl  de  soie,  drainage. 

Au-dessous  du  mamelon  existe  une  grande  quantité  de  kystes  ayant  de 
2  à  3  millimètres  de  diamètre.  Ces  kystes  contiennent  un  liquide  grisâtre, 
qui,  examiné  au  microscope,  dénote  une  extrême  abondance  de  leucocytes. 

Examen  hiatologique.  —  La  partie  indurée,  volumineuse,  compacte,  grosse 
environ  comme  un  œuf,  montre  : 

1®  Une  grande  quantité  de  tissu  conjonctif  ferme,  fascicule,  au  milieu  du- 
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quel  se  Irouveat  des  acini  glandulaires  plus  ou  moins  hypertrophiés.  Les  uns 
sont  petits,  avec  des  culs-de-sac  également  petits  et  normaux.  Dans  lés  autres, 
les  culs-de-sac  sont  très  volumineux,  kystiques  et,  dans  certains,  le  tissu  con- 
jonctif  intra-acineux  qui  entoure  les  culs-de-sac  présente  une  grande  quantité 
de  cellules  conjonctives,  hypertrophiées,  attestant  une  inflammation  de  Taci- 
nus.  Partout  les  membranes  propres  des  culs-de-sac  sont  conservées. 

2*  Des  conduits  galactophores  dilatés  et  transformés  en  des  kystes  plus  ou 
moins  volumineux.  Avec  un  fort  grossissement,  les  cellules  contenues  dans  les 
culs-de-sac  se  rapprochent  de  la  forme  cylindrique,  et  elles  sont  multipliées. 

Les  ganglions  de  l'aisselle  ne  présentent  d'autre  lésion  que  celle  d'une  in- 
flammation chronique. 

Celte  tumeur  était  donc  bénigne,  mais  comme  elle  n'avait  pas  nettement 
les  caractères  de  la  bénignité,  comme  au  contraire  elle  était  diffuse,  fusionnée 
avec  la  glande,  comme  elle  s'accompagnait  de  ganglions  axillaires  et  d'écou- 
lement sanglant  par  le  mamelon,  nous  devions  la  tenir  pour  suspecte  et  nous 
comporter  comme  si  elle  avait  été  maligne. 

M.  PÉRAmE.  —  Hypertrophie  graisseuse  de  la  mamelle  prise  pour  une  tu- 
meur maligne.  —  Mme  D...,  bonne  santé  habituelle,  ni  grossesse,  ni  fausses 
couches.  Réglée  à  i4  ans  ;  la  ménopause  s'est  établie  il  y  a  deux  ans,  opérée  il  y 
a  six  ans  d'un  lipome  situé  à  la  partie  moyenne  du  dos  ;  actuellement,  un  second 
lipome,  gros  comme  un  œuf  de  dinde,  à  la  face  externe  de  l'épaule  gauche. 

La  tumeur  du  sein  parait  aussi  lipomateuso  ;  mais  comme  il  existe  un  cer- 
tain nombre  de  nodosités  indurées  dans  la  glande,  qu'il  y  a  de  la  douleur,  de  la 
rétraction  du  mamelon,  des  ganglions  axillaires  et  des  adhérences  cutanées 
d9nnant  lieu  au  phénomène  de  la  peau  d'orange,  nous  émettons  la  possibilité 
d'une  néo-formation  mammaire  concomitante. 

Amputation  du  sein  et  curage  de  Taisselle. 

La  tumeur  est  très  volumineuse,  bosselée.  Le  mamelon  est  un  peu  rétracté  ' 

Lorsqu'on  examine  les  bosselures  par  une  section  de  la  peau,  on  voit  qu'im- 
médiatement au-dessous  de  la  peau  amincie  il  y  a  un  lobule  adipeux,  volumi- 
neux et  ferme.  Ces  lobules  purement  adipeux  donnaient  la  sensation  d'une 
tumeur  maligne,  indurée,  avec  production  de  lobules  cancéreux  saillants: 

Sur  une  coupe  totale  de  la  tumeur,  on  ne  voit  au  premier  abord  que  des 
lobules  adipeux  plus  ou  moins  volumineux,  jaunâtres,  tout  à  fait  caractéris- 
tiques. Cependant  un  examen  minutieux  montre  au-dessous  du  sein  des  parties 
fibreuses,  molles,  au  milieu  desquelles  passent  des  canaux  (vaisseaux  sanguins 
et  canaux  galactophores.  Ces  parties  fibreuses  minces  existent  en  différents 
points  de  la  tumeur. 

L'examen  hislologique  de  tous  ces  traclus  fibreux  a  montré  qu'ils  étaient 
composés  de  tissu  conjonctif  normal  au  milieu  duquel  passaient  les  vaisseaux 
sanguins  et  quelques  canaux  galactophores.  On  y  trouve  aussi  des  acini  glan- 
dulaires nombreux.  L'aisselle  curettée  montrait  une  grande  quantité  de  tissu 
graisseux,  sans  ganglion  percevable  à  l'œil  nu. 
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Il  s*agit  dans  ce  cas  d'une  hypertrophie  graisseuse  de  la  mamelle.  Peut-on 
dire  que  c'est  une  véritable  tumeur,  ou  bien  doit-on  la  désigner  sous  le  nom 
de  sein  adipeux?  On  sait  que,  chez  certaines  femmes  grasses  et  arrivées  à  un 
âge  un  peu  avancé,  le  sein  reste  très  gras  en  môme  temps  que  la  partie  glan- 
dulaire du  sein  s'atrophie.  Dans  ce  cas  les  acini  glandulaires  étaient  normaux 
et  représentaient  l'apparence  habituelle  chez  les  femmes  âgées,  c'est-à-dire 
que  la  forme  spéciale  des  acini,  acini  allongés,  avec  culs-de-sac  glandulaires 
minces  et  longs,  dénotait  réellement  un  état  d'atrophie. 

H.  EscHBACH.  —  ToItuIus  congénital  de  l'intestin  grêle.  —  D...,  22  ans, 
secondipare,  accouche  d'un  garçon  vivant,  à  terme,  de  3. 100  grammes,  bien 
conformé,  le  poids  des  annexes,  5]o  grammes.  Aucun  antécédent  patholo- 
gique. 

Le  nouveau-né  prend  le  sein  de  sa  mère,  élimine  son  méconium,  mais  sa 
C3urbe  pondérale,  après  la  chute  habituelle  des  deux  premiers  jours,  continue 
à  baisser.  Do  3. 100  grammes  à  la  naissance,  le  poid^i  tombe  à  2.760  grammes 
le  3"  jour,  2.65o  grammes  le  6®  jour,  2.3oo  grammes  le  lo^  jour. 

On  constate  le  5^  jour,  sur  la  joue  gauche  de  Tenfant,  des  érosions  dues  à 
des  vomissements  acides,  de  plus  en  plus  fréquents.  Le  lait  absorbé  n'est  pas 
rejeté  pur,  mais  coloré  en  jaune.  Un  lavage  d'estomac,  fait  à  jeun,  ramèneune 
assez  grande  quantité  de  liquide  jaune,  biUeux.  Les  vomissements  deviennent 
incoercibles. 

L'amaigrissement  s'accentue  ;  l'enfant  ne  conserve  pas  une  goutte  de  lait  et 
vomit  sa  bile.  Il  succombe  au  bout  de  dix  jours. 

L'autopsie  montra  l'occlusion  intestinale,  mais  de  cause  insoupçonnée. 
Aucune  anomalie  viscérale,  en  dehors  de  l'appareil  digestif. 

Le  foie  et  la  rate  sont  à  leur  place  normale  ;  entre  les  deux  apparaissent 
l'estomac  et  le  duodénum  dilatés.  Le  reste  de  la  cavité  abdominale  est  rempli 
par  le  paquet  volumineux  des  anses  grêles  accolées  et  non  dilatées.  On  voit  le 
cœcum  sous  le  foie  à  droite;  le  côlon  ne  passe  pas  devant  les  anses  grêles,  mais 
derrière  ;  le  côlon  descendant  se  retrouve  à  sa  place  normale.  Si  Ton  suit 
l'iléon  à  partir  du  caecum,  on  voit  qu'il  s'enroule  deux  fois  de  la  droite  vers  la 
gauche  et  d  avant  en  arrière  autour  d'un  pédicule,  que  l'on  reconnaît  formé 
parle  premier  segment  du  jéjunum  proche  de  l'angle  duodéno-jéjunal. 

En  prenant  alors  tout  le  paquet  d'anses  grêles  et  en  le  détordant  en  sens 
inverse,  on  replace  tout  l'intestin  en  position  normale  ;  le  gros  intestin  suit  le 
mouvement  de  détorsion  et  le  côlon  transverse  redevient  antérieur. 

Il  s'agissait  donc  d'une  torsion  totale,  dans  le  sens  des  aiguilles  d'une  montre, 
de  toute  la  partie  libre  de  l'intestin  grêle  autour  de  l'angle  duodéno-jéjunal, 
l'intestin  grêle  ayant  entraîné  avec  lui  dans  son  mouvement  de  torsion  le  côlon 
Iransverse  et  le  caecum.  Aucune  trace  de  lésion  inflammatoire;  les  anses  intes- 
tinales ne  présentaient  pas  les  signes  de  l'étranglement;  elles  n'étaient  ni 
rouges,  ni  congestionnées,  ni  dilatées.  Mais  la  lumière  en  était  seulement  assez 
rétrécie  en  un  point  par  la  torsion  pour  empêcher  le  passage  des  aliments. 
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Alglave  et  FiLiiouLAUD.  —  Grossesse  tubaire  récidives  du  côté  opposé  au 
siège  de  la  première  grossesse.  —  Deux  pièces  de  grossesse  tubaire  récidivéo, 
enlevées  chez  deux  femmes  opérées  antérieurement  du  côté  opposé.  Ces  faits 
de  récidive  sont  actuellement  bien  connus.  Mais  il  est  intéressant  de  remarquer 
que,  le  plus  souvent,  la  deuxième  grossesse  ectopique  évolue  de  la  même  façon 
que  la  première.  Les  deux  observations  actuelles  en  sont  un  nouvel  exemple  et 
posent  aussi  à  nouveau  la  question  de  la  castration  bilatérale  lors  de  la  pre- 
mière intervention. 

Maurice  Letullé  et  Nattan-Lvrrier.  ~  Hérédo-syphilis  et  malformations 
cardiaques.  —  La  plupart  des  observations  de  malformations  cardiaques  trou- 
vées à  Tautopsiede  nouveau-nés  démontrent  l'origine  inflammatoire,  déjà 
ancienne,  des  altérations  orificielles  du  cœur  malformé. 

L'hérédo-syphilis  n'est  pas  souvent  aussi  évidente  que  dans  l'observa- 
tion actuelle.  Il  s*agit  d'un  enfant  né  presque  à  terme  d'une  jeune  femme  en 
syphilis  secondaire  évid3nte.  L*enfant  était  couvert  de  pemphigus.  Son  foie 
est  syphilitique,  sa  rate  grosse.  Le  cœur  est  atteint  d'une  sténose  très  marquée 
de  Torifice  pulmonaire  avec  endocardite  chronique  ancienne  étendue  aux  trois 
valvules  recroquevillées  et  à  l'orifice  môme  de  Tartère  pulmonaire. 

Le  placenta,  examiné  ultérieurement,  contenait  des  tréponèmes. 

CoRNiL  et  SouLiGoux.  —  Ostéo-chondrome  du  sein.  —  Tumeur  du  sein  qui 
est  un  ostéo  -chondrome.  On  y  voit  toutes  les  phases  du  développement  du 
cartilage  et  de  Tos.  Cette  variété  de  tumeur  du  sein  est  très  rare. 
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Contribution  à  Tétiologie  et  à  la  clinique  des  tozémies  gravidiques,  cholémie, 
éclampsie,  hyperémésis  (Beitrage  zur  iEtiologie  u.  zur  Klinik  der  Gravi- 
ditatstoxikosen,  etc.)  I.  Hofbauer,  Zeitsch.  f.  Geb,  u.  Gyn.,  Bd.  LXl,  Hft. 
2,  p.  200. 

Comme  base  à  cette  étude,  des  recherches  sur  le  «  foie  gravidique  »,  pour 
lesquelles  Hofbauer  a  utilisé  quatre  nécropsies  de  femmes  puerpérales,  où  il  était 
indiscutable  que  les  altérations  histologiques  du  foie  étaient  exclusivement 
effets  de  la  grossesse  (2  multipares  arrivées  à  la  (in  de  la  grossesse,  1  primipare 
morte  d'embolie  dans  les  premiers  jours  des  suites  de  couches,  1  primipare 
morte  d'hémorragie  suh  paria).  Sans  suivre  Tauteur  dans  la  description 
détaillée  de  ses  recherches  et  de  ses  constatations,  qu'il  rapproche  des  observa- 
tions et  des  travaux  similaires  épars  dans  la  littérature  médicale,  ni  dans 
Tanalyse  critique  des  documents  nombreux  qu'il  a  rassemblés,  nous  noterons 
qu'il  a  constaté  des  modifications  histo-pathologîques  assez  constantes  et 
assez  accusées  dans  les  derniers  mois  de  la  gestation  pour  justifier  l'accepta tion 
d'un  foie  dit  gravidique  :  1®  Infiltration  graisseuse  et  défaut  de  glycogène  dans 
les  parties  centrales  de  Vacinus  hépatique  ;  2"  stase  biliaire  avec  précipitation 
consécutive  de  pigment  dans  les  zones  internes  du  lobule  et  dilatation  des  capil- 
laires biliaires  ;  3"  ectàsie  de  la  veine  centrale  et  des  capillaires  afférents  ;  il 
existe  donc  une  espèce  de  cholémie  chez  toute  femme  enceinte  dans  les  der- 
niers mois,  et  de  cette  constatation  formelle,  découlent  des  indications  de  diété- 
tique netle  avec,  en  résumé,  cette  indication  :  1®  s'efforcer  d'écarter  tous  les 
facteurs  susceptibles  d^altérer  le  parenchyme  hépatique  ou  de  gêner  Fécoule 
ment  régulier  de  la  bile  (nourriture  choisie,  pas  de  compressions,  de  strictions 
au  niveau  de  la  région  hépatique,  régularisation  soigneuse  des  fonctions 
intestinales,  bains,  etc.,  etc.).  Hofbauer  termine  ce  chapitre  par  le  mot  de 
Bouffe  de  Saint-Biaise  :  «  un  rien  peut  déterminer  l'insuffisance  hépatique  ». 

ËCLAMPSiB.  —  L'auteur  consacre  à  cette  question  un  chapitre  considérable 
dans  lequel,  après  une  vue  d'ensemble  sur  les  théories  étiologiques  et  pathogé- 
niques  si  multiples  auxquelles  l'éclampsie  a  donné  lieu,  il  étudie  de  très  près 
tout  ce  qui  a  été  acquis  au  sujet  de  l'autolyse  intracellulaire,  notions  nouvelles 
qui  lui  ont  fourni  les  données  directrices  de  ses  propres  recherches,  lesquelles 
contiennent  surtout  une  contribution  bio-chimique  à  l'éclampsie...,  avec  cet 
objectif  :  dégager  le  corollaire  chimique  des  altérations  organiques  anatomi- 
ques.  Sa  conclusion  est  que,  par  rapport  aux  lésions  hépatiques,  l'éclampsie 
doit  être  interprétée  dans  le  sens   d'une  hépatolyse  partielle  intra-vitale  et 
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qu'elle  est  délerminé  dans  ses  symptômes  par  une  intoxication  fermentative 
placentaire. 

Déductions  cliniques.  —  La  pesanteur  dans  la  région  du  foie  doit  déjà 
éveiller  Tidée  que  cet  organe  est  un  des  premiers  atteints.  Au  point  de  vue 
prophylactique,  il  importerait  qu*on  pût  surprendre  encore  plus  tôt  cette 
atteinte.  Peut-être  pourra-t-on  dans  ce  but  utiliser  Tépreuve  par  la  lévulose: 
«  Jusqu'à  présent,  écrit  Hofbauer,  je  n*ai  eu,  dans  aucun  cas,  l'occasion  de 
prévoir  par  cette  méthode  les  accès  éclamptiques.  Les  malades  de  la  clinique, 
chez  lesquelles  soit  à  cause  de  la  composition  de  l'urine,  soit  à  cause  de  la 
constatation  d'un  œdème  accusé,  on  appréhenda  l'apparition  de  Téclampsie, 
réagirent  négativement  à  la  lévulose,  —  mais  elles  ne  devinrent  pas  éclampli- 
-ques  [\oo  grammes  de  lévulose).  Par  contre,  fait  intéressant,  chez  des  éclamp- 
tiques —  d'ailleurs  revenues  à  Tétat  conscient,  la  plupart  du  temps  après 
24  heures  —  l'injection  de  lévulose  (80  grammes)  fut  suivie  de  glycosurie,  gly- 
cosurie qui  avait  disparu  5  à  6  jours  post parlum.  Donc,  en  peu  de  jours  dut 
s'accomplir  une  réparation  du  tissu  hépatique,  par  la  restauration  et  le  rempla- 
cement du  tissu  devenu  impropre  à  fonctionner  (idée  du  reste  conforme  aux 
constatations  de  Konstantinowisch  et  de  Ponfick.  »)  Au  point  de  vue  thérapeu- 
tique^ l'indication  qui  se  dégage,  c'est  qu'au  lieu  de  s'attarder  dans  l'emploi 
des  moyens  et  petits  moyens  dans  le  but  de  couper  les  accès  éclamptiques,  il 
faut  se  hâter  de  terminer  V  accouchement,  d'évacuer  T  utérus  y  tout  en  évitant 
soigneusement,  au  cours  de  la  délivrance,  de  forcer  dans  les  vaisseaux  mater- 
nels, par  un  massage,  une  expression,  des  manœuvres  exagérées,  des  frag- 
ments de  villosités  choriales,  ou  de  laisser  in  utero  des  débris  placentaires 
susceptibles  de  fournir  les  aliments  à  une  prolongation  de  rintoxicalion. 
D'autre  part,  à  cause  des  altérations  organiques  parenchymateuses  recon- 
nues au  chloroforme,  la  narcose  chez  les  éclamptiques^  sauf  signes  de  bron- 
chite et d'œdème  pulmonaire,  devra  être  obtenue  exclusivement  avec  Véther. 

Vomissements  incoercibles.  Comme  épigraphe  à  ce  troisième  et  très  intéres- 
sant chapitre,  Hofbauer  rappelle  ces  paroles  de  Liebig:  «  V acquisition  d'une 
vérité  nouvelle  constitue,  pour  ainsi  dire,  un  nouveau  sens  ajouté  à  ceux  que 
l'homme  possède  déjà.  Par  là,  il  devient  capable  de  découvrir  et  de  comprendre 
une  foule  de  phénomènes  qui,  auparaùant,  avaient  échappé  à  ses  recherches  ^^. 
Il  est  certain  que  la  connaisance  en  particulier  des  altérations  anatomiques 
du  foie  et  du  rein  qu'on  a  constatées  surtout  dans  les  formes  graves  de 
l'hyperémésis,  ont  beaucoup  éclairé  la  pathogénie  des  accidents  observés. 
L'auteur,  comme  dans  les  autres  chapitres,  présente  d'abord  une  vue 
d'ensemble  des  théories  et  recherches  essentielles  sur  le  sujet,  place  au  pre- 
mier plan  des  contributions  récentes  des  auteurs  américains  et  anglais,  cite 
en  particulier  les  monographies  si  intéressantes  de  Baisch(i)  et  Whilridge 
Williams  (2),  etc.,  qu'il  fait  suivre  de  l'exposé  de  ses  propres  observations  et 
constatations  histo-pathologiques,  celles-ci  intéressant  surtout  le  foie,  puis  le 

(1)  Annales  de  gyn,  el  cTobst..  avril  1907,  p.  244. 

(2)  Ibid.,  juillet  1907,  p.  438. 
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rein  et  le  placenta.  Il  résume  ce  qui  a  trait  à  Thistopathologie  du  foie  de  la  façon 
suivante  :  «  infiltration  graisseuse  abondante  particulièrement  dans  la  moitié 
ÎDterne  du  lobule  ;  dans  la  périphérie  de  Tacinus^  lésions  d'une  hépatite  paren- 
chymateuse  aiguë.  En  outre,  ectasies  vasculaires  et  hémorragies  dans  le  tissu 
hépatique  ;  nécroses  cellulaires  isolées.  Par  comparaison  avec  les  altérations 
du  foie  gravidique,  Tidée  se  présente  facilement  qu'il  ne  s'agit  ici,  dans  les 
altérations  histologiques  de  Thyperémésis,  que  d'un  degré  beaucoup  plus 
avancé  et  déjà  au  troisième  mois,  de  ces  mômes  modifications  du  foie  gravi- 
dique observées,  normalement,  seulement  à  la  fin  de  la  grossesse,  etc.  »  Enfin, 
outre  les  lésions  rénales  et  hépatiques,  Hofbauer  a  constaté,  au  niveau  du 
placenta,  dans  les  cas  graves  d'hyperémésis,  un  défaut^  une  diminution  très 
notable  de  giycogène  dans  la  couche  <:ellulaire  de  Langhans,  et  par  un  rappro- 
chement plausible  des  fonctions  du  foie  et  du  placenta,  il  émet  l'idée,  non 
sans  réserve  toutefois,  que  ce  défaut  de  giycogène  dans  le  placenta  peut  s'inter- 
préter, comme  lorsqu'on  l'observe  au  niveau  du  foie,  dans  le  sens  d'une  dimi- 
nution du  rôle  anti-toxique  du  placenta  (arrêt  ou  modification  des  excréta 
fœtaux). 

Au  point  de  vue  clinique  et  thérapeutique,  il  conclut  qu'il  ne  faut  employer 
chez  les  femmes  atteintes  de  vomissements  graves  les  narcotiques  qu'avec 
beaucoup  de  prudence,  qu'il  est  même  préférable  de  s'en  abstenir  totalement  ; 
qu'enfin  //  faut  sans  hésitation  supprimer  la  grossesse  dès  que  Vépreuve  par 
la  levulosurie,  administration  de  60  grammes  de  lévulose,  est  positive  (glyco- 
surie). 

R.  L. 


Quelques  progrès  en  obstétrique  (Some  advances  in  Obstctrics).  E.   Cragin, 
Am.  J.  ofObst.,  mars  1908,  p.  3o5. 

L'auteur,  dans  la  première  partie  de  sa  monographie,  envisage  la  toxémie 
gravidique  et  étudie  particulièrement  l'histo-pathologie  de  deux  maladies  gra- 
vidiques, les  vomissements  graves  de  la  grossesse  et  l'éciampsie,  et  montre, 
par  de  nombreuses  figures  illustrant  des  constatations  faites  au  cours  de 
recherches  personnelles,  les  altérations  du  foie  et  du  rein.  Il  insiste  aussi  sur 
les  modifications  complexes  et  importantes  qui  surviennent  dans  la  composi- 
tion de  l'urine  et  dont  la  détermination,  à  son  jugement,  a  une  grande  impor- 
tance pratique.  Au  total,  les  progrès  pratiques  réalisés  reposeraient  sur  une 
connaissance  plus  grande  de  la  pathologie  obstétricale  et  sur  une  intelligence 
plus  nette  du  problème  mécanique  de  la  délivrance.  En  ce  qui  concerne  les 
vomissements  graves  de  la  gestation,  l'expérience  lui  a  fait  voir  que  la  meil- 
leure thérapeutique  consiste  dans  les  irrigations  du  côlon,  l'alimentation  rec- 
tale mais  seutement  pendant  peu  de  /emps  (après  7  à  10  jours  il  faut  avoir  constaté 
une  amélioration  notable),  et  l'évacuation  précoce  de  l'utérus;  les  notions 
acquises  sur  le  chorio-épithéliome  établissent  bien  ce  fait  que  ménorrhagies  et 
métrorrhagies  prolongées  à  la  suite  d'accouchement,  avortement,  opération 
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pour  mdie  hydatique,  doivent  éveiller  raltenlion,  et  que,  seule,  la  préco- 
cité dans  le  diagnostic  et  l'hystérectomie  peuvent  procurer  de  bons  résul- 
tats dans  cette  redoutable  affection  ;  pour  V infection  puerpérale ,  on  saîl 
bien  qu'il  faut  éviter  au  maximum  de  créer  par  des  manœuvres  inconsi- 
dérées de  nouvelles  voies  à  Tinfectiôn  ;  il  importe,  surtout  quand  il  y  a  eu  un 
premier  accouchement  dystocique,  d'apprécier  soigneusement  les  dimeasions 
respectives  de  la  tête  fœtale  et  du  bassin,  de  façon,  par  un  accouchement  pro- 
voqué à  temps,  dans  le  délai  convenable  pour  éviter  les  grosses  difGcultés 
mécaniques,  à  amener  vivant  un  enfant  qui,  à  terme^  serait  venu  mort. 
«  Bien  que  la  craniotomie  soit  encore  acceptée  quand  il  s'agit  d'extraire  un 
enfant  mort  ou  quand  il  s'agit  de  sauver  une  femme  dont  la  vie  serait  mise  en 
péril  par  d'autres  modes  de  délivrance,  toutefois,  les  procédés  meilleurs  de 
provoquer  artificiellement  le  travail  et  la  faible  mortalité  de  la  césarienne  ont 
considérablement  réduit  le  nombre  des  cas  dans  lesquels  la  craniotomie  est 
justifiée.  L'opération  delà  pubiotomie  reste  subjudice,  et  vraisemblablement 
restera  surtout  une  opération  de  maternité  (accoucheur,  personnel  et  milieu 
suffisants).  Dans  des  cas  d'extrême  rigidité  du  col,  la  césarienne  vaginale, 
typique  ou  modifiée,  devient  efficace  quand  une  évacuation  rapide  est  indiquée 
et  que  la  dilatation  mécanique  semble  impossible. 

Mais  tout  en  notant  les  progrès  réels  accomplis,  l'auteur  n'admet  pas  que 
tout  ce  que  l'on  fait  aujourd'hui  soit  mieux  que  tout  ce  que  l'on  faisait  jadis. 
Par  exemple,  on  ne  suturait  le  col  autrefois,  immédiatement  après  Vaccouche- 
menty  qu'en  cas  d'hémorragie  grave,  et  non  maîtrisable  autrement.  Depuis  assez 
longtemps,  une  mode  s'accuse  de  réparer  immédiatement  port-parium  toutes 
les  déchirures  du  col,  avec  le  but  d'éviter  aux  femmes  des  ennuis  ultérieurs. 
Or,  en  peu  de  temps,  Cragin  aurait  observé  trois  faits  graves  de  fièvre  puerpé- 
rale qu'il  croit  devoir  formellement  attribuer  à  ce  complément  de  manipula- 
tions, etc. 

D'où  cette  conclusion,  au  moins  pour  le  praticien  :  pas  de  trachélorraphie 
immédiate,  sauf  hémorragie  I 

R.  L. 


Le  Gérant:  G.  Steinueil. 


Paris.  —  Imp.  E.  Arrallt  el  C'«,  rue  Notre- Dame-de-Lorette. 
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Nous  sommes  heureux  d'annoncer  à  nos  lecteurs  que  notre 

* 

ami  le  docteur  Hartmann,  qui  remplissait  depuis  plus  de  vingt 
ans  avec  un  inlassable  dévouement  les  fonctions  de  rédacteur  en 
chef  de  cette  revue  pour  la  partie  gynécologique,  prend  la 
succession  de  son  regretté  maître,  le  professeur  F.  Terrier,  dans 
la  direction  des  Annales  de  Gynécologie, 

Mais  il  n'a  pas  voulu  borner  là  le  service  qu'il  rend  aux 
Annales.  Il  le  complète  en  cédant  son  poste  de  rédacteur  en  chef 
au  plus  direct  et  au  plus  distingué  de  ses  élèves,  le  docteur  Paul 
Lecène,  professeur  agrégé  de  la  Faculté,  chirurgien  dés 
hôpitaux. 

G.  Steinheil. 
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LAPAROTOMIE  AU  COURS  DU  FAUX  TRAVAIL.  ENFANT  VIVANT 

Par  M.  POTOCKI  (l). 


L'observation  que  j'ai  l'honneur  de  vous  rapporter  vient  confirmer 
ce  que  je  vous  ai  dit  dans  une  précédente  séance  (2),  relativement  à 
Thëmostase  dans  l'opération  de  la  grossesse  extra-utérine  à  terme  avec 
enfant  vivant.  Quoique  les  conditions  anatomiques  fussent  différentes 
dans  les  deux  cas,  l'hémostase  n'en  fut  pas  moins  pareillement  et  faci- 
lement obtenue  grâce  au  double  pincement  de  Partère  utéro-ovarienne 
et  de  l'artère  utérine  à  sa  terminaison  sur  la  corne  de  l'utérus. 

Voici  les  détails  de  cette  observ^ation  : 

Il  s'agil  d'une  femme  de  34  ans,  grande,  bien  constituée,  ayant  toutes  les 
apparences  d'une  bonne  santé  et  disant  n'avoir  jamais  été  malade. 

Menstruation  ayant  débuté  à  Tôge  de  ii  ans  et  demi  et  se  produisant  régu- 
lièrement tous  les  mois  pendant  3  à  6  jours,  mais  accompagnée  de  douleurs 
dans  le  bas-venlre  et  les  reins  pendant  le  premier  jour.  Dans  l'intervalle  des 
règles,  quelques  pertes  blanches  peu  abondantes.  Se  marie  à  19  ans,  mais 
reste  stérile  pendant  quinze  ans,  c'est-à-dire  jusqu'en  1904. 

Dernières  règles  du  3  au  6  mars  1904.  L'écoulement  menstruel,  attendu 
pour  le  commencement  d'avril,  ne  se  produit  pas.  Mais  le  i5  avril,  la  malade 
souffre  de  douleurs  abdominales  très  vives  et  consulte  son  médecin,  qui  diag- 
nostique une  grossesse  au  début.  Dès  lors  l'évolution  de  la  grossesse  est  mar- 
quée par  des  douleurs  violentes  et  paroxystiques  siégeant  dans  le  ventre,  dans 
les  reins,  irradiant  dans  les  membres  inférieurs  le  long  du  trajet  du  sciatique  ; 
les  crises  douloureuses  durent  plusieurs  heures  et  reviennent  à  inlervalles 
irréguliers,  variant  entre  deux  et  huit  jours. 

La  constipation  est  opiniâtre  ;  des  hémorroïdes,  à  peine  marquées  avant  la 
grossesse,  deviennent  turgescentes.  Plus  grande  fréquence  de  la  miction. 

Néanmoins  l'élat  général  reste  bon.  Pas  de  vomissements.  Pas  de  pertes 
de  sang.  La  malade  continue  à  vaquer  aux  soins  du  ménage,  se  fatiguant  peu, 
se  reposant  le  plus  possible,  dans  le  but  de  diminuer  la  fréqu^ce  des  crises 


(1)  Communication  faite  à  la  séance  de  ia  Soc.  dObsl,,  de  Gyn.  el  de  Pœd.    de    Paris, 
9  mars  li»us. 

(2)  Soc.  d'Obst.y  de  Gyn,  el  de  Pœd.  de  Paris^  séance  de  janvier  1908  et  Annales  de  Gyné- 
coloyie,  février  1îM)S, 
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douloureuses,  et  ne  gardant  le  lit  que  pendant  les  heures  que  durent  les  crises. 

Elle  a  consulté  à  nouveau  son  médecin  en  mai  et  en  juin.  Celui-ci  ne  cons- 
tate rien  d*anormal  du  côté  du  ventre,  et  attribue  au  rhumatisme  les  douleurs 
que  ressent  la  femme.  Pas  de  traitement  spécial.  La  sage-femme  qui  devait 
assister  la  malade  pendant  le  travail  ne  constate  non  plus  rien  d'anormal  à 
deux  examens  faits  dans  le  cours  du  mois  de  novembre. 

Pendant  les  deux  derniers  mois  de  la  grossesse,  les  crises  douloureuses 
deviennent  moins  violentes  et  moins  fréquentes.  Il  n'y  a  toujours  aucune  perte 
de  sang.  Les  choses  vont  ainsi  jusqu'au  20  décembre  1904. 

Ce  jour-là,  vers  5  heures  du  matin,  légère  hémorragie,  mais  pas  de  dou- 
leurs. On  pense  à  un  début  de  travail  et  on  fait  appeler  la  sage-femme.  Celle- 
ci,  après  examen,  déclare  qu'elle  ne  trouve  pas  le  col  de  l'utérus  et  qu'elle  ne 
sait  si  l'accouchement  sera  possible.  Elle  réclame  Tavis  du  médecin  qui  a  suivi 
la  malade  pendant  sa  grossesse.  Il  examine  à  son  tour  et  trouve  que  la  dilata- 
tion du  col  est  complète,  que  la  tête  est  à  nu  dans  le  vagin  et  il  annonce  que 
l'accouchement  ne  va  pas  tarder  à  se  faire. 

Malheureusement  il  n'en  fut  rien  :  la  journée  et  la  nuit  se  passèrent,  la 
journée  du  lendemain  également  et  l'accouchement  ne  se  faisait  toujours  pas. 
Il  est  vrai  que  la  femme  n'avait  que  peu  de  douleurs.  Elle  perdit  cependant  un 
peu  de  sang  et  quelques  caillots,  parmi  lesquels  elle  remarqua  un  caillot  volu- 
mineux et  très  allongé. 

La  famille,  inquiète,  fit  mander  un  accoucheur,  qui  porta  le  diagnostic  de 
dilatation  sacciforme  du  segment  inférieur.  Néanmoins,  le  22  décembre,  il  fit 
administrer  du  chloroforme  pour  procéder  à  un  examen  plus  complet,  avec 
l'aide  d'un  de  ses  collègues.  Mais,  malgré  Tanesthésie,  il  ne  leur  fut  pas  possi- 
ble de  formuler  un  diagnostic  ferme,  et  ils  hésitèrent  entre  la  dilatation 
sacciforme,  la  malformation  utérine,  la  rétroversion  partielle  compliquée  de 
fibrome. 

On  décida  alors  d'attendre  que  le  travail  fût  nettement  établi  pour  pratiquer 
au  besoin  des  incisions  du  col  ou  peut-être  même  une  opération  césarienne 
vaginale. 

23  ei  24  décembre,  —  Les  choses  restent  en  l'état  pendant  les  deux  jours 
suivants,  léger  écoulement  sanguin  par  la  vulve,  peu  de  douleurs.  Cependant 
la  femme,  très  intelligente,  remarque  avec  netteté  un  signe  qu'elle  a  vague- 
ment constaté  les  jours  précédents,  à  savoir  qu'à  certains  moments,  dans  la 
partie  basse  de  son  ventre,  une  grosse  tumeur  très  dure  vient  soulever  la  paroi 
abdominale,  puis  s'évanouit  après  avoir  été  perceptible  pendant  quelques 
secondes. 

24  décembre.  —  Dans  la  soirée,  apparition  de  douleurs  intermittentes,  irré- 
gulièrement espacées,  siégeant  dans  le  bas- ventre  et  s'irradiant  dans  les  régions 
rteales,  douleurs  identiques  à  celles  qui  accompagnent  le  début  du  travail, 

25.  —  Les  douleurs  se  rapprochent  à  intervalles  toujours  irréguliers. 
26. —  Dans  la  soirée,  les  douleurs  sont  plus  longues  et  apparaissent  à  inter- 
valles réguliers  comme  les  douleurs  du  travail  normal.  Un  nouveau  médecin 
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examine  la  malade,  mais,  devant  les  difficultés  du  cas,  conseille  à  la  famille 
et  fait  accepter  à  la  femme  le  transfert  à  Thôpital.  11  me  téléphone  à  ce  sujet, 
me  met  au  courant  de  l'histoire  de  cet  accouchement  et  je  pense  aussitôt,  e^ 
entendant  son  récit,  qu'il  doit  s'agir  d*un  faux  travail  dans  une  grossesse 
extra-utérine  à  terme.  Je  fais  aussitôt  transportera  malade  à  la  clinique  Bau- 
delocque,  et  le  professeur  Pinard,  que  je  préviens,  veut  bien  m'autoriser  è 
intervenir  s'il  y  a  lieu.  Je  demande  donc  qu'on  prépare  immédiatement  ce 
qu'il  faut  pour  une  laparotomie. 

Je  vois  la  malade  à  6  heures  du  soir  le  26  décembre,  et  comme  j'étais 
d'avance  persuadé  qu'il  s'agissait  d'un  faux  travail,  je  ne  suis  pas  étonné  d'en 
reconnaître  précisément  les  signes,  que,  d'ailleurs,  je  n'avais  jamais  encore  eu 
l'occasion  de  constater. 

La  malade,  fatiguée  et,  du  reste,  très  émue,  dît  souffrir  du  ventre  d'une  façon 
continue,  mais  ressentir,  à  intervalles  réguliers  et  assez  rapprochés,  des  coliques 
très  vives  dans  le  bas-ventre.  Je  constate,  en  effet,  que,  toutes  les  huit  à  dix 
minutes,  elle  gémit  et  se  plaint  comme  le  fait  une  femme  en  travail  au  débat  de 
la  période  de  dilatation.  Les  douleurs  durent  chaque  fois  une  minute  environ. 

Or,  le  palper  montre  que  c'est  précisément  au  moment  de  ces  douleurs  quil 
se  dessine  dans  le  bas-ventre  une  tumeur  oblongue,  piri forme ^  qui  durcit  pro- 
gressivement  et  qui  a  la  forme  et  le  volume  dun  utérus  hypertrophié  de  gros- 
sesse ectopiqueà  terme.  Cette  tumeur  se  ramollit  dès  que  cesse  la  douleur.  Elle 
a  alors  l'apparence  d'une  tumeur  mollasse,  globuleuse,  qui  occupe  la  région 
sousonribilicale  du  ventre,  mais  déhorde  largement  du  côté  droil.  Son  fond 
remonte  à  i5  centimètres  au-dessus  du  pubis.  Sa  largeur  raaxima,  qui  lorres- 
pond  à  deux  travers  de  doigt  du  fond,  est  de  i3  centimètres.  Au  moment  des 
contractions,  cette  tumeur  exagère  son  inclinaison  vers  la  droite;  la  hauteur 
de  son  fond  au-dessus  du  pubis  s'élève  alors  à  17  centimètres,  pertdant  que  sa 
largeur  diminue  un  peu  et  ne  mesure  plus  que  12  centimètres. 

Cette  tumeur  qui  durcit  et  se  ramollit  alternativement  est,  à  n'en  pas 
douter,  l'uténis.  Mais  elle  n'occupe  pas  à  elle  seule  le  ventre,  car  une  autre 
tumeur  bien  plus  volumineuse  la  déborde  à  gauche  et  en  haut,  La  partie  supé- 
rieure de  cette  dernière  tumeur  est  à  3o  centimètres  du  pubis.  Cette  tumeur, 
moins  superficielle  que  la  première,  ne  change  pas  de  consistance  au  moment 
où  l'utérus  se  contracte  ;  sa  forme  est  un  peu  irrégulière,  sa  consistance  varie 
suivant  les  points,  son  immobilité  est  absolue  ;  on  n'y  perçoit  pas  nettement  de 
parties  fœtales.  En  haut,  elle  remonte  très  au-dessus  de  l'utérus  ;  en  bas,  elle 
le  déborde  beaucoup  à  gauche,  à  peine  à  droite,  mais  il  est  assez  difficile,  eft 
dehors  des  moments  où  l'utérus  se  contracte,  d'en  déterminer  avec  précision 
les  rapports  avec  ce  dernier  organe.  La  masse  intestinale  est  refoulée  à  droite 
de  l'utérus  et  de  la  grande  tumeur. 

Il  était  donc  évident  qu'il  s'agissait  d'une  grossesse  extra -utérine  et  qu'il 
ne  pouvait  (Mre  question,  ni  d'utérus  didelphe,  ni  de  grossesse  utérine  avec 
fibrome,  ni,  à  plus  forte  raison,  de  grossesse  utérine  avec  rétrotlexion  partielle. 
Le  diagnostic  s'imposait  donc. 
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Mais  comment  était  Tenfanl?  Vivant  OU  mort?  La  femme  disait  le  sentir 
remuer.  Mais  à  Tauscultation  on  n'entendait  pas  les  bruits  du  cœur.  Cependant, 
à  deux  ou  trois  reprises,  je  perçus  nettement  des  bruits  de  mouvements  actifs 
et  j*en  conclus  que  Fenfant  était  vivant.  Du  reste,  en  pratiquant  ensuite  le 
toucher,  je  constatai  que  la  tête  du  fœtus  remuait  spontanément  sous  mon 
doigt.  Un  très  intense  souffle  maternel  occupait  presque  toute  la  région  sous- 
ombilicale  et  gauche  du  ventre,  et  on  Fentendait  aussi  jusqu'à  trois  travers  de 
doigt  de  la  ligne  médiane  à  droite.  C'est  vraisemblablement  ce  souffle  qui 
s'opposait  à  la  perception  des  bruits  du  cœur  de  l'enfant.  La  présence  de  ce 
souffle  donnait  à  penser  que  le  placenta  devait  être  inséré  sur  la  moitié  gauche 
de  la  paroi  antérieure  du  kyste  fœtal  et  qu'il  faudrait  éviter  d'inciser  la  paroi 
kystique  à  ce  niveau. 

Le  toucher  était  rendu  douloureux  par  les  excoriations  vulvaires,  d'ailleurs 
enflammées,  résultant  des  touchers  manuels  pratiqués  précédemment.  On 
rencontrait:  i**  une  té  ie  profondément  engagée;  o?  un  col  presque  inaccessible. 

Le  col  est  senti  très  difficilement  tout  en  haut  d'un  cul-de-sac  antérieur 
profond,  réduit  à  l'état  d'une  fente  étroite  resserrée  entre  la  tête  de  Tenfant  et 
le  bassin.  Ce  col  est  remonté  au-dessus  du  pubis  et  situé  un  peu  à  droite  de  la 
ligne  médiane  ;  il  est  légèrement  ramolli. 

La  tête  du  fœtus  est  tout  de  suite  perçue  à  2  ou  3  centimètres  de  l'entrée 
du  vagin  ;  elle  donne  la  sensation  d'une  tête  profondément  engagée.  On  en 
distingue  nettement  les  sutures  et  les  fontanelles,  tant  est  amincie  par  distension 
la  paroi  vaginale  qui  la  recouvre.  Cette  tête  remue  spontanément  sous  le  doigt. 

Le  vagin  ne  présente  pas  de  cul-de-sac  postérieur.  Le  toucher  confirme  donc 
le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine,  mais  une  particularité  importante  est 
à  noter,  qui  pouvait  prêter  à  une  erreur  de  diagnostic,  c'est  l'engagement  pro- 
fond de  la  tête  dans  l'excavation  pelvienne,  engagement  qu'on  ne  rencontre 
pas,  en  général,  à  ce  degré  dans  la  grossesse  ectopique,  mais  qui  est  néan- 
moins possible,  témoins  les  cas  où  on  a  pu  extraire  l'enfant  par  l'élytrotomie. 

Que  fallait-il  faire?  L'enfant  étant  encore  vivant,  Tindication  absolue 
était  de  l'extraire  sans  tarder,  avant  qu'il  ne  succombât  au  cours  du 
faux  travail. 

Attendre,  sans  agir,  la  mort  de  l'enfant  et  patienter  ensuite  six 
semaines  à  deux  mois  ou  davantage,  jusqu'à  ce  que  toute  circulation 
fût  arrêtée  dans  l'appareil  placentaire,  ne  me  ^paraissait  pas  une  con- 
duite légitime.  Certes,  dans  ces  dernières  conditions,  les  risques  d'hé- 
morragie sont  moins  grands  et  partant  l'opération  est  plus  bénigne, 
mais  j'avais  confiance  dans  l'efficacité  de  l'hémostase  préventive  de  la 
trompegravide  et  j'étais  persuadé  que  je  n'aurais  pas  à  redouter  d'hémor- 
ragie. Je  savais,  de  plus,  en  quel  endroit  il  me  faudrait  ouvrir  le  kyste 
fœtal  pour  ne  pas  atteindre  le  placenta.  11  me  semblait  donc  que  rien 
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n'était  livré  à  l'imprévu  et  que  je  pouvais  procéder  à  l'extraction  de 
l'enfant  encore  vivant,  sans  faire  courir  plus  de  danger  à  la  mère  que 
si  j'attendais  patiemment  que  l'enfant  succombe,  pour  l'extraire  ensuite 
après  deux  mois  de  rétention.  Pour  ces  motifs  j'intervins  d'urgence. 

L'opération  est  pratiquée  à  8  heures  du  soir  avec  l'assistance  de  M.  Sauvage» 
chef  de  clinique;  le  chloroforme  est  administré  par  M.  Cazeaux. 

Malade  en  position  horizontale. 

Incision  médiane  allant  de  deux  doigts  au-dessus  du  pubis  à  deux  doigts 
au-dessus  de  Tombilic.  Pas  d'adhérence  du  kyste  au  péritoine  pariétal.  Pas  de 
liquide  dans  le  péritoine. 

On  voit  immédiatement,  en  écartant  Jles  lèvres  de  la  plaie,  Tutérus  gros^ 
rouge,  de  consistance  gélatineuse,  qui  se  contractera  tout  à  Theure  et  de- 
viendra dur  comme  l'utérus  césarien,  dont  il  a  du  reste  la  forme  et  le  volume. 

Du  fond  de  l'utérus  se  détache  la  paroi  kystique,  mince  et  de  coloration 
gris  verdâtre,  car  elle  permet  de  voir  par  transparence  la  couleur  du  liquide 
amniotique  teinté  par  du  méconium.  On  voit  également  le  ligament  large 
gauche  appliqué  sur  la  tumeur,  dont  il  »se  laisse  séparer  dans  une  certaine 
étendue  à  partir  de  Tangle  de  l'utérus. 

Enfin  on  aperçoit  le  grand  épiploon,  dont  l'extrémité  adhère  à  la  tumeur 
vers  le  fond  de  l'utérus  et  s'en  détache  facilement.  Le  côlon  est  adhérent 
à  la  tumeur  tout  à  fait  à  gauche.  De  petites  parties  fœtales  sont  perceptibles  à 
droite  au-dessus  de  l'utérus,  dans  la  région  où  la  paroi  kystique  est  le  plus 
mince.  Afin  d'éviter  le  placenta,  c'est  donc  à  droite  et  en  haut  que  je  vais  per- 
forer le  kyste  fœtal  pour  extraire  le  fœtus.  Auparavant  je  cherche  à  me 
rendre  compte  des  relations  du  kyste  avec  la  cavité  abdominale.  Faisant  le 
tour  de  la  tumeur  avec  la  main,  je  constate  qu'elle  est  tout  à  fait  libre  à  droite, 
puis  sur  la  partie  droite  de  son  fond.  Mais  la  main  ne  peut  s'engager  ni  der- 
rière la  tumeur  ni  à  gauche  de  celle-ci,  ni  entre  elle  et  la  face  postérieure  de 
l'utérus.  Il  sera  donc  impossible  de  l'extirper  en  totalité,  puisqu'elle  est  adhé- 
rente sur  une  grande  partie  de  son  étendue. 

Le  ventre  étant  protégé  par  des  clamps,  je  romps  la  poche  avec  le  doigt, 
il  s'en  écoule  un  liquide  amniotique  verdâtre.  Je  saisis  immédiatement  par  le 
pied  l'enfant  qui  vient  très  facilement.  La  tête  est  sortie  d'elle-même  du  bassin, 
sans  qu'on  n'ait  rien  eu  à  faire  pour  l'en  déloger.  Pincement  et  section  du 
cordon  ombilical. 

L'enfant^  né  en  état  de  mort  apparente,  a  été  confié  à  Mlle  Roze,  sage- 
femme  en  chef,  qui  l'a  ranimé  en  quelques  minutes,  après  avoir  aspiré  une 
quantité  considérable  de  mucosités  et  de  liquide  amniotique  qui  obstruaient 
les  voies  respiratoires. 

Toilette  de  la  poche,  d'où  Ton  retire  toute  trace  de  liquide.  Nouveaux  clamps 
protecteurs . 

Il  ne  s'écoule  presque  pas  de  sang.  Immédiatement,  je  pose  un  clamp  le 
long  de  l'utérus  sur  la  partie  interne  du  ligament  large  gauche  visible  et  libre» 
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et  un  second  clamp  sur  le  pédicule  vasculaire  utéro-ovarien  gauche,  que  je 
trouve  facilement  sous  la  forme  d'un  gros  cordon  qui  est  situé  en  avant  du 
côlon  iliaque  adhérent  à  la  tumeur.  J'assure  ainsi  Vhémostase  provisoire  de  la 
trompe  et,  par  conséquent,  du  placenta  que  je  pense  pouvoir  extraire  sans  écou- 
lement de  sang,  s'il  ne  m'est  pas  possible  d'enlever  le  kyste  fœtal  en  totalité. 

Je  me  mets  aussitôt  en  devoir  d'isoler  le  kyste  dont  la  cavité  est  préalablement 
comprimée  à  la  gaze.  Je  décolle  d'abord  le  côlon  qui  est  adhérent  à  la  lumeur  tant 
sur  son  fond  que  sur  la  moitié  supérieure  de  son  bord  gauche.  Ce  décollement 
est  assez  facile.  L'intestin,  les  franges  épiploïques  et  le  mésocôlon  se  libèrent 
très  simplement.  Une  petite  solution  de  continuité  se  produit  toutefois  dans  le 
mésocôlon  aminci,  mais  aucun  vaisseau  ne  se  déchire.  En  trois  ou  quatre  points 
seulement,  les  adhérences,  plus  fortes,  sont  constituées  par  des  tractus  fibreux 
qu'il  faut  sectionner  aux  ciseaux  après  les  avoir  pinces.  La  libération  de  la  lu- 
meur est  ainsi  complète  jusqu'à  l'entrée  de  l'excavation  pelvienne,  mais  elle  est 
encore  poursuivie  en  arrière  dans  le  petit  bassin  pour  être  arrêtée  au  niveau  de 
la  partie  fixe  du  rectum. 

Dès  lors,  la  paroi  du  kyste  n'est  plus  adhérente  qu'au  rectum,  à  la  face  laté- 
rale gauche  du  pelvis,  à  la  face  profonde  du  ligament  large  gauche,  à  la  face 
postérieure  de  l'utérus  et  au  cul-de-sac  de  Douglas.  J'estime  qu'il  est  inutile 
d'aller  plus  loin  dans  le  décollement  et  qu'il  n'y  aura  aucun  inconvénient  à  aban- 
donner dans  le  petit  bassin  une  mince  paroi  kystique  de  nature  conjonctive, 
peu  vasculaire,  dont  il  n'y  aura  pas  à  redouter  d'hémorragie  et  dont,  par  ailleurs, 
le  décollement  artificiel  immédiat  exposerait  fatalement  à  la  déchirure  de  la 
séreuse  péritonéale  à  laquelle  elle  est  intimement  adhérente  et  à  celle  des  orga- 
nes sous-jacents.  Mais  je  ne  puis  pas  encore  sectionner  la  portion  libérée  du 
kyste,  dont  la  partie  intra-pel vienne  continue  à  donner  insertion  au  placenta. 
Je  pratique  donc  la  délivrance  artificielle  en  décollant  le  placenta  de  la  paroi 
interne  du  kyste,  ce  qui  n'offre  aucune  difficulté  malgré  l'énorme  étendue  de 
l'insertion  placentaire.  Aucune  hémorragie  ne  se  produite  ni  pendant  ni  après  le 
décollement^  ce  qui  indique  combien  l'hémostase  préventive  des  deux  artères, 
la  tubaire  interne  et  l'utéro-ovarienne,  est  efficace.  Je  sectionne  alors  toute  la 
portion  Hbre  du  kyste,  qui  est  assez  épaisse  aux  points  où  adhérait  le  placenta. 

Ligature  au  catgut  du  ligament  infundibulo-pelvien  et  de  la  paroi  kystique 
sectionnée,  ligature  et  section  du  ligament  large  gauche  contre  la  corne  utérine. 
J'ai  dû  faire  deux  petites  sutures  hémostatiques  de  la  paroi  utérine  en  des  points 
où  le  péritoine  avait  été  décollé.  Sur  le  fond  et  le  bord  droit  de  l'utérus,  il  reste 
une  collerette  de  paroi  kystii|ue  épaisse  ;  je  l'abandonne  sans  ligature,  car  elle 
no  saigne  pas. 

Tant  avec  la  main  qu'avec  la  compresse,  je  détache  tout  ce  que  je  peux  de 
Tamnios  qui  tapisse  les  parois  de  la  poche  :  il  ne  reste  plus  alors  au  fond  dii 
bassin  que  la  membrane  adventice  du  kyste  fœtal  très  adhérente,  en  con- 
nexion vasculaire  suffisante  avec  le  péritoine  pour  continuer  à  vivre  sans  se  spha- 
céler.  Les  annexes  droites  ont  été  examinées  ;  elles  ont  été  trouvées  saines  et, 
par  conséquent,  n'ont  pas  été  enlevées.  Tamponnement  et  drainage  du  petit 
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bassin  avec  une  mèche  de  gaze  stérilisée  et  un  gros  drain  de  caoutchouc  n**  4^. 
Suture  de  la  paroi  abdominale  en  deux  plans. 

Les  suites  opératoires  n'ont  présenté  aucune  particularité.  La  malade  a  quitté 
la  clinique  Baudelocque  en  parfait  état,  le  10  février  1905,  avec  son  enfant 
qu^elle  a  allaité. 

Examen  de  la  pièce.  —  Le  placenta,  avec  la  portion  de  paroi  kystique  enle- 
vée, pèse  i.o5o  grammes.  Ce  placenta  est  très  étalé  et  subdivisé  en  trois  gros 
lobes  séparés  par  des  intervalles  membraneux.  Il  mesure  35  centimètres  de  lon- 
gueur sur  20  centimètres  de  largeur.  Son  épaisseur  est  inégale  et  varie  entre 
5  millimètres  et  2  centimètres.  On  y  remarque  de  nombreux  foyers  fibrineuxet 
des  plaques  très  étendues; de  dégénérescence. 

La  trompe  gauche,  dans  laquelle  s'était  développé  le  kyste  fœtal,  est  restée 
normale  sur  une  étendue  de  6  centimètres  dans  sa  portion  isthmique.  Elle  est 
étroite  et  dure  comme  à  Tordinaire.  Sa  lumière  est  à  peine  visible.  Dans  sa 
partie  la  plus  éloignée  de  l'utérus,  la  trompe  s'évase,  s'épanouit,  pour  se  conti- 
nuer avec  la  cavité  kystique.  Cette  portion  dilatée  paraît  être  fermée  en  cul- 
de-sac.  On  ne  lui  voit  pas  d'orifice  la  faisant  communiquer  avec  la  portion  res- 
tée étroite  de  la  trompe.  Cela  tient  à  ce  que  le  fond  du  cul-de-sac  est  tapissé 
par  une  mince  membrane  qu'un  stylet,  introduit  par  la  partie  interne  de  la 
trompe,  met  en  évidence  en  le  soulevant.  A  une  distance  de  4  centimètres  du 
point  où  elle  commence  à  s'évaser,  la  trompe  n'est  plus  reconnaissable  dans  la 
pièce  enlevée. 

Le  ligament  infundibulo-pelvien  est  épais  d'un  demi-centimètre.  Au  voisi- 
nàge'de  sa  section,  on  voit  de  gros  sinus  communiquant  entre  eux  et  donnant 
à  la  paroi  épaissie  du  kyste  l'apparence  des  grosses  colonnes  charnues  qui 
tapissent  la  paroi  des  oreillettes  du  cœur. 

L'artère  utéro-ovarienne  ou  l'une  de  ses  divisions  a,  en  ce  point,  1  mm.  5  de 
diamètre.  Les  artères  sous-tubaires  ont  également  de  1  millimètre  à  1  mm.  5 de 
diamètre. 

Je  n'ai  pas  trouvé  trace  d'ovaire  malgré  les  nombreuses  coupes  en  série 
pratiquées  dans  la  paroi  du  kyste. 

Enfant.  —  L'enfant,  très  bien  conformé,  a  été  ranimé  assez  rapidement, 
mais  il  avait  souffert  beaucoup  pendant  le  faux  travail,  car  il  avait  perdu  son 
méconium  et  avait  fait  des  mouvements  inspiratoires  prématurés  pendant  les- 
quels il  avait  introduit  dans  ses  voies  respiratoires  une  quantité  considérable  de 
liquide  amniotique.  Il  est  certain  que  si  l'opération  avait  été  le  moins  du  monde 
retardée,  l'enfant  aurait  été  extrait  en  état  de  mort  réelle. 

Poids  :  2.750  grammes  ;  longueur  :  4^  centimètres. 

Diamètres  de  la  tête:  OM=i3,7;  0F  =  ii,5;  SOB=  10,2  ;  S0F=io,7  ; 
'Bip  =  9,5  ;  BiT  =  8,2  ;  SMB  =:  10,8. 

Circonférence  de  la  tète  :  3i  et  32  centimètres. 

Alimentation,  partie  au  sein  de  la  mère,  partie  au  biberon.  Voici  le  tableau 
de  Taiiii^mentation  de  poids  pendant  les  trois  premières  semaines  : 
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Poids  de  Tenfant  le  i®"  jour 2.750  grammes 

—  S'*    — 2.720        — 

—  4*   — 2.720      — 

—  5**    — 2.780        — 

—  Cv    — 2.770        — 

—  7**    — 2.760        — 

8'     -- 2.800        — 


i 


\t 


— 2.85o        — 

—  10®    — 2.820 

—  11®    —  ....     3.000 

12*-      — 3.080 

—  i3«  ~ 3.120        — 

li^  —  3.060 

—  i5*  — 3.100 

—  16^  - 3.i5o        — 

17^  — 3.180 

—  i8''  — 3.220        — 

—  uf     -~ 3.25o 

—  20'"     -- 3.3oo        — 

L'enfant  a  été  revu  à  2  mois  et  demi,  le  12  mars  1906,  .et  examiné  par  le 
professeur  Pinard.  Il  était  en  excellent  état  et  pesait  4  kgr.  43o.  Il  était  depuis 
«quinze  jours  élevé  exclusivement  au  sein  maternel.  Le  i3  avril,  il  pesait  5  kgr. 
3oo  cl  mesurait  69  centimètres.  Le  20  juin,  il  pesait  6  kgr.  65o  et  mesurait 
62  centimètres.  Il  ne  présentait  pas  de  hernie. 

Au  commencement  de  mars  1908,  j'ai  eu  des  nouvelles  de  la  mère  et  de 
l'enfant. 

L'enfant  est  bien  développé  et  présente  tous  les  caractères  d'une  bonne 
santé,  regard  vif,  intelligence  peut-être  plus  avancée  que  son  âge  ne  le  com- 
porterait. Taille:  93  centimètres.  Poids:  17  kilogrammes. 

Il  a  été  allaité  par  sa  mère  jusqu'à  18  mois.  Première  dent  à  6  mois  et  demi. 
Il  a  actuellement,  à  Tâge  de  3  ans  passés,  21  dents  R\ec  une  incisive  supplé- 
mentaire en  haut  et  à  droite.  A  fait  ses  premiers  pas  à  i5  mois.  Il  peut  marcher 
longtemps,  mais  sa  démarche  est  un  peu  en  canard  :  léger  degré  de  genu  varum. 

L'examen  de  tous  les  viscères  ne  permet  de  constater  rien  d'anormal,  à  l'ex- 
ception d'un  défaut  de  la  cicatrice  ombilicale  qui  présente  en  haut  un  petit 
orifice  au  niveau  duquel  le  doigt  perçoit  une  impulsion  pendant  le  cri. 

L'enfant  a  toujours  été  bien  portant,  en  dehors  de  quelques  indispositions 
passagères,  telles  que  rhumes  ou  embarras  gastriques. 

La  mère  est  très  bien  portante,  un  peu  obèse  cependant.  Elle  n'a  souffert 
d^aucune  maladie  depuis  son  opération.  Réglée  régulièrement  tous  les  mois 
pendant  1  à  2  jours,  au  lieu  de  3  ou  4  jours  auparavant.  Souffrait  pendant  les 
règles  avant  l'intervention,  ne  souffre  plus  depuis. 
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RÉFLEXIONS.  —  Celte  observation  me  parait  intéressante  à  plus  d'un 
titre.  Mais  les  faits  de  moindre  intérêt,  je  ne  ferai  que  les  signaler  en 
passant. 

A.  —  L'évolution  de  la  grossesse  extra-utérine  s'est  faite  avec  un 
minimum  de  manifestations  pathologiques,  si  bien  qu'on  a  pu  croire 
jusqu'au  terme  à  l'existence  d'une  grossesse  utérine. 

B.  —  On  a  observé  ici  un  engagement  profond  de  la  lête,  comme  c'est 
ordinairement  le  cas  dans  les  grossesses  utérines  chez  les  primipares 
pendant  les  dernières  semaines  de  la  gestation.  La  minceur  des  par- 
ties molles  recouvrant  l'extrémité  céphalique  du  fœtus  a  fait  croire  à 
une  dilatation  sacciforme  du  segment  inférieur  de  l'utérus,  que  sem- 
blait confirmer  la  situation  anormale  du  col  utérin  au-dessus  du  pubis. 

D'ordinaire,  au  contraire,  dans  les  grossesses  ectopiques,  le  cul-de- 
sac  de  Douglas  n'est  pas  occupé  par  la  tête  du  fœtus,  mais  par  une  tu- 
meur irrégulière  et  de  consistance  variable  suivant  les  points,  car  elle 
est  formée  par  le  pôle  inférieur  du  kyste  fœtal  avec  des  parties  solides 
et  des  parties  liquides,  des  caillots  plus  ou  moins  anciens,  des  adhé- 
rences péritonéales. 

Néanmoins,  l'engagement  profond  du  fœtus  dans  le  cul-de-sac  péri- 
tonéal  postérieur  est  un  fait  connu  et  c'est  pour  le  cas  de  ce  genre  que 
l'élytrotomie  a  donné  des  succès. 

C.  —  Le  faux  travail  a  été  caractérisé  par  des  douleurs  intermit- 
tentes, survenant  d'une  façon  rythmique  comme  les  douleurs  de  l'ac- 
couchement normal. 

Au  moment  où  j'ai  observé  la  femme,  ces  douleurs  coïncidaient 
chaque  fois  très  nettement  avec  les  contractions  de  l'utérus,  qui  se  relâ- 
chait aussitôt  que  la  douleur  était  passée.  Le  tableau  clinique  était  donc 
celui  du  travail  physiologique,  au  cours  duquel  Tutérus  parturient  dur- 
cit et  se  ramollit  alternativement. 

L'examen  du  ventre  montra  que  la  grosse  tumeur  renfermant  le  fœ- 
tus ne  changeait  pas  de  consistance,  mais  que  seul  durcissait  l'utérus 
hypertrophié  placé  en  avant  de  cette  tumeur. 

Quelle  est  la  raison  de  ces  contractions  si  particulières  d'un  utérus- 
vide  ?  Contractions  sans  objet  apparent,  puisque  Tœuf  n'est  pas  contenu 
dans  l'organe  qui  se  contracte  comme  pour  le  chasser  ? 

Les  phénomènes  physiologiques  ne  se  produisant  d'ordinaire  que 
quand  ils  sont  utiles,  y  aurait-il  donc  une  utilité  quelconque  à  ces  con- 
tractions utérines?  Auraient-elles  une  influence  indirecte  sur  la  circu- 
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lation  placentaire  ?  Ou  bien  auraient-elles  simplement  la  valeur  d'une 
réaction  de  l'organisme  qui  se  manifeste  au  moment  même  où  Ten- 
fant  est  arrivé  à  maturité,  où  il  lui  faut  dorénavant  vivre  de  la  vie  exté- 
rieure et  où  il  ne  saurait  séjourner  plus  longtemps  dans  le  corps  de  la 
mère  sans  succomber,  inapte  qu'il  serait  à  vivre  plus  longtemps  de  la 
vie  placentaire  ? 

Ainsi,  à  la  maturité  de  l'enfant,  l'appareil  contractile  de  l'utérus  en- 
trerait en  mouvement,  simplement  parce  que  l'œuf  est  mûr.  11  est  indif- 
férent que  l'œuf  siège  dans  l'utérus,  la  trompe  ou  la  cavité  abdominale. 
La  mise  en  train  des  phénomènes  du  travail  tempestif  ne  dépendrait 
pas  du  siège  de  l'œuf,  mais  bien  de  sa  maturité. 

D.  —  La  constatation  de  la  vie  du  fœtus  nous  obligeait  à  intervenir 
pour  V extraire  vivant.  Il  ne  peut  plus  y  avoir  de  doute  à  ce  sujet  aujour- 
d'hui. Nombreux  sont  les  enfants  ectopiques  bien  conformés  et  qui  se 
sont  élevés  admirablement.  Celui  qui  fait  l'objet  de  cette  communica- 
tion en  est  une  preuve  de  plus.  J'ai  pensé  que,  grâce  à  l'hémostase  pré- 
ventive, la  malade,  étant  opérée  pendant  la  vie  de  l'enfant,  ne  courrait 
pas  plus  de  risques  d'hémorragie  que  si  on  intervenait  plus  ou  moin& 
longtemps  après  la  mort  de  celui-ci.  L'événement  m'a  donné  raison. 

Je  n'ai  pas  entendu  les  bruits  du  cœur  du  fœtus  ;  mais  j'avais  la  cer- 
titude qu'il  était  vivant  puisque  j'avais  perçu  des  mouvements  actifs  à 
l'auscultation  et  que  j'avais  constaté  au  toucher  des  mouvements  spon- 
tanés de  la  tête  dans  Pexcavation  pelvienne. 

11  est  certain  que,  quelques  heures  plus  tard,  l'enfant  eût  fatalement 
succombé,  c'était  une  raison  pour  procéder  à  l'intervention  sans^ 
retard. 

E.  —  L'ouverture  du  kyste,  pour  en  extraire  l'enfant,  doit  toujours 
être  faite  [en  dehors  de  la  zone  occupée  par  le  placenta.  Pour  apprécier 
le  siège  du  placenta,  la  perception  du  souffle  maternel  est  de  grande  uti- 
lité. Je  crois  donc  qu'il  convient  de  toujours  déterminer  avec  précision 
sur  quelle  partie  de  la  tumeur  on  le  perçoit.  Là,  en  efl'et,  est  inséré  le 
placenta  et  c'est  là  qu'il  faut  éviter  d'ouvrir  le  kyste.  11  n'est  pas  inutile 
de  le  savoir  avant  d'opérer. 

F.  —  Il  a  été  très  facile  d'appliquer  une  pince  sur  chacun  des  pédi- 
cules artériels  de  la  trompe  gauche. 

Le  premier  clamp  a  pincé  la  terminaison  de  F  artère  utérine,  contre  la 
corne  gauche,  et  du  même  coup  Tartère  tubaire  interne  ;  il  ne  pouvait 
donc  plus  venir  de  sang  à  la  trompe  par  sa  partie  interne,  car  il  n'abou- 
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tità  la  trompe  aucune  branche  artérielle  venant  directement  soit  de  la 
crosse,  soit  de  la  portion  verticale  de  Tutérinè.        * 

Le  second  clamp  a  pincé  l'artère  utéro-ovarienne,  qu'il  me  parait 
toujours  possible  de  trouver,  une  fois  le  fœtus  extrait  et  le  kyste  re- 
venu sur  lui-même.  Il  suffirait  au  besoin  d'aller  jusqu'au  détroit  supé- 
rieur reconnaître  cette  artère  en  avant  des  vaisseaux  iliaques,  à  côté 
de  Turetère.  L^artère  utéro-ovarienne  est  la  seule  artère  qui  fournisse 
du  sang  à  la  trompe  et  à  Tovaire  par  leur  partie  externe,  et  il  n'existe 
jamais,  sur  son  parcours,  d'anastomose  avec  d'autres  artères.  Par  con- 
séquent, le  pincement  des  deux  pédicules  vasculairestubaires,  interne 
et  externe,  effectué  comme  je  viens  de  l'indiquer,  suspend  tout  apport 
de  sang  à  la  trompe. 

Si  donc  nous  nous  trouvons  en  présence  d'une  grossesse  tubaire 
jeune,  siégeant  encore  dans  la  trompe,  les  deux  ligatures  provisoires, 
ci-dessus  définies,  assureront  l'hémostase  de  la  trompe  et  de  son 
contenu,  c'est-à-dire  de  l'œuf  et  en  particulier  du  placenta.  Ce  placenta 
ne  recevra  plus  de  sang,  il  pourra  donc  être  décollé  sans  que  ce  décol- 
lement provoque  la  plus  petite  hémorragie. 

Voyons  ce  qui  se  passe  quand  une  grossesse  tubaire  évolue  jusqu'à 
terme.  L'œuf  ne  reste  pas  cantonné  dans  la  trompe,  il  s'en  échappe  et 
envahit  la  cavité  abdominale  (1).  Mais  il  ne  s'en  échappe  pas  entière- 
ment, il  reste  attaché  à  la  paroi  tubaire  par  sa  portion  placentaire,  et 
c'est  sur  la  paroi  tubaire  étalée  et  hypertrophiée  que  le  placenta  trouve 
la  possibilité  de  se  développer.  En  sorte  que,  dans  la  grossesse  ecto- 
pique  de  variété  abdominale,  mais  qui  était  primitivement  tubaire,  le 
placenta  n'a  pas  cessé  d'être  attaché  à  la  trompe  d'où  il  continue  à  re- 
cevoir ses  vaisseaux.  Les  vaisseaux  du  placenta  de  la  grossesse  tubo- 
abdominale  à  terme  proviennent  donc  des  vaisseaux  de  la  trompe^  cest- 
à'dire  de  la  tubaire  externe  et  de  la  tubaire  interne^  et  d'eux  seulement. 
Il  n'y  a  pas  possibilité  que  le  sang  vienne  d'autres  vaisseaux  que  de 
ceux-là.  Ces  deux  troncs  artériels  peuvent  être  dilatés  par  suite  de  la 
gestation,  mais  ils  n'ont  pas  augmenté  de  nombre,  pas  plus  qu'il  ne  se 
développe  une  troisième  ou  une  quatrième  artère  utérine  dans  la  gros- 
sesse normale.  A  terme,  par  conséquent,  la  double  ligature  des  pédi- 
cules tubaires  interne  et  externe  assurera  l'hémostase  de  la  trompe, 
de  Tœuf  et,    ce  qui   nous   intéresse    plus   particulièrement,  du  pla- 


(l).Jc  laisse  de  côté  le  développement  de  l'œuf  dans  le  ligament  large. 
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ceuta,  comme  elle  TasBurait  dans  la  grossesse  ectopique  encore  jeune. 

La  double  ligature  effectuée^  nous  pourrons  donc  enlever  la  totalité 
du  kgste  fœtal ^  une  partie  de  ce  kyste^  ou  encore  y  pratiquer  la  délivrance 
artificielle^  sans  nous  exposer  à  la  production  d'aucune  hémorragie. 
L'anatomie  de  la  région,  Tanatomie  de  la  grossesste  ectopique  le  fai- 
saient prévoir  ;  Tobservation  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  aujour- 
d'hui, celle  que  je  vous  ai  présentée  au  mois  de  Janvier  dernier,  me 
semblent  le  prouver  d'une  manière  positive. 

Dans  le  premier  cas,  j'ai  pu  enlever  le  sac  en  entier.  Dans  celui-ci, 
il  ne  m'a  pas  été  possible  d'extirper  la  totalité  du  sac  et  j'ai  dû  en  aban- 
donner une  partie  sur  laquelle  était  insérée  une  grande  étendue  du 
placenta.  Eh  bien  !  j'ai  procédé  à  la  délivrance  artificielle,  j'ai  décollé 
le  placenta  et  il  ne  s'est  pas  produit  d'hémorragie.  Cela  démontre  que 
la  ligature  préventive  des  vaisseaux  d'apport  a  été  efficace  et  a  rempli 
son  but. 

G.  —  Je  viens  de  dire  que,  quand  la  grossesse  tubaire  jeune  continue 
son  évolution,  une  partie  de  l'œuf  fait  hernie  dans  la  cavité  péritonéale» 
Celte  partie  est  simplement  constituée  par  le  chorion  lisse  et  l'amnios, 
quelquefois  même  par  l'amnios  seul.  Les  membranes  de  l'œuf  peuvent 
rester  libres  dans  la  cavité  péritonéale,  comme  dans  ma  première 
observation.  Plus  souvent,  ejles  contractent  des  adhérences  avec  le» 
organes  abdominaux,  épiploon,  mésos,  intestin,  utérus,  vessie,  ou 
encore  avec  la  paroi  pelvienne  ou  la  paroi  abdominale. 

Au  niveau  de  ces  adhérences,  il  se  forme  une  paroi  conjonctive. 
Mais  cette  paroi  est  peu  vasculaire,  ainsi  que  le  chorion  et  l'amniosextra- 
placehtaires.  Elle  ne  saurait  donc  nous  intéresser  au  point  de  vue  de 
rhémostase.  D'ailleurs  nous  n'aurions  jamais  à  l'enlever  que  si  elle  se 
décollait  facilement  et,  en  ce  cas,  il  ne  pourrait  se  produire  qu'un  suin- 
tement sanguin  insignifiant. 

Je  ne  veux  pas  m'appesantir  davantage  sur  cette  question,  mais  je 
dois  cependant  faire  remarquer  que  si  le  placenta  est  inséré  sur  une 
grande  étendue,  comme  dans  le  cas  actuel,  son  insertion  paraît  dé- 
border les  limites  de  la  trompe  même  dilatée,  et  empiéter  sur  les  por- 
tions du  sac  fœtal  adhérentes  aux  organes  voisins,  comme  l'intestin, 
la  vessie,  etc.  De  là  à  dire  que  le  placenta  s'insère  sur  ces  derniers 
organes  il  n'y  a  qu'un  pas. 

Énoncer  que  le  placenta  s'insère  sur  l'intestin  ou  la  vessie  n'est 
évidemment  que  la  traduction  d'une  apparence  :  il  eut  donc  fallu   que 
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cette  expression  ne  pût  être  détournée  de  son  sens.  Malheureusement, 
le  terme  a  été  mal  choisi,  car  il  ne  s'entend  pas  seulement  de  la  place  où 
se  trouve  le  placenta,  ce  qu'il  devrait  exclusivement  vouloir  dire.,  mais 
il  semble  indiquer  encore  des  connexions  intimes  et  physiologiques 
entre  le  placenta  et  les  organes  voisins.  Et  en  cela  l'expression  a  dé- 
passé le  but.  Si,  au  lieu  de  dire  insertion,  on  avait  dit  adhérence,  ce 
qui  eût  été  plus  juste,  on  n'aurait  pas  laissé  entendre  et  il  n'eût  pas  été 
compris  que  les  villosités  du  placenta  sont  effectivement  greffées  sur 
la  paroi  intestinale  ou  vésicale,  comme  elles  le  sont  sur  la  paroi  uté- 
rine ou  la  paroi  tubaire.  On  n'aurait  pas  laissé  entendre  et  il  n'eût  pas 
été  compris  que  le  placenta  ectopique  reçoit  du  sang  des  artères  de 
l'intestin,  de  la  vessie  ou  d'autres  organes,  et  que,  par  conséquent, 
rhémostase  de  ce  placenta  est  une  chose  difficile  à  obtenir,  puisqu'on 
ne  sait  de  quels  vaisseaux  vient  le  sang  qui  Tirrigue  ou  que,  si  ce  sang 
vient  des  artères  mésentériques  par  exemple,  il  ne  peut  être  question 
de  faire  une  hémostase  préventive.  La  vérité  est  que  les] portions  de 
placenta  qui  se  trouvent  au  niveau  des  adhérences  du  kyste  fœtal  aux 
organes  voisins  ne  sont  pas  en  communication  vasculaire  artérielle  avec 
ces  organes,  pas  plus  que  ne  seraient  en  communication  vasculaire  avec 
l'intestin  les  portions  de  placenta  d'une  grossesse  normale  insérées 
sur  des  parties  de  l'utérus  où  l'intestin  aurait  contracté  des  adhérences 
avec  la  matrice. 

Par  conséquent,  dans  tous  les  cas  de  grossesse  tubo^abdominale^  le 
placenta  ne  reçoit  ses  vaisseaux  que  de  la  trompe. 

Je  ne  veux  pas  aborder  ici  la  question  des  grossesses  abdominales 
proprement  dites  où  l'œuf  pouvant,  dit-on,  se  développer  en  un  point 
quelconque  de  la  cavité  abdominale,  le  placenta  se  grefferait  sur  n'im- 
porte quel  organe  du  ventre.  Cette  question  m'entraînerait  en  dehors 
de  mon  sujet. 

11  est  certain  que  si  ces  variétés  de  grossesses  ectopiques  existent, 
les  connexions  vasculaires  du  placenta  n'ont  plus  rien  à  voir  avec  les 
vaisseaux  tubaires.  Mais,  pour  mon  compte  personnel,  je  n'ai  jamais  vu, 
sur  plus  de  cent  cas  de  grossesses  extra-utérines  de  tous  les  âges,  que 
des  placentas  en  connexion  avec  la  trompe,  et  je  pense  que,  dans 
l'immense  majorité  des  cas  de  grossesses  ectopiques,  l'hémostase 
pourra  être  obtenue  par  le  moyen  que  j'ai  indiqué. 
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Par  MM.  AUDEBBRT  et  HENRI  DUPONT 


I 

L'influence  du  rétrécissement  mitral  sur  la  marche  de  la  grossesse 
et  de  Taccouchement  a  été  très  diversement  appréciée  par  les  auteurs 
qui,  depuis  Duroziez,  se  sont  occupés  de  cette  question.  Peter  d'abord, 
puis  Angus  Mac-Donald  insistent  sur  la  fréquence  et  la  gravité  excep- 
tionnelle des  accidents  chez  les  mitrales  enceintes.  Pour  Porak,  les 
lésions  mitrales  et  surtout  le  rétrécissement  sont  plus  sévères  que  les 
lésions  aortiques.  Landouzy  déclare  enfin  qu'une  femme  atteinte  de 
rétrécissement  mitral  «  n'a  pas  le  droit  d'être  mère». 

Tout  au  contraire,  Germain  Sée,  Lôhl.ein,  Jaccoud,  convaincus  de 
la  rareté  des  complications  pulmonaires  et  cérébrales,  permettent  le 
mariage  à  toutes  les  mitrales. 

11  serait  difficile  d'expliquer  cette  divergence  d'opinions,  si  nous  ne 
savions  aujourd'hui  que  la  plupart  de  ces  auteurs  ont  groupé  dans  le 
même  cadre  des  faits  essentiellement  dissemblables. 

Il  est  généralement  admis  de  nos  jours  qu'il  existe  deux  variétés 
bien  distinctes  de  rétrécissement  mitral.  Les  travaux  de  l'École  de  Tou- 
louse, en  particulier  ceux  de  MM.  Caubet  (2)  et  Rispal  (3)  et  de  leurs 
élèves  Reynaud  (4)  et  Larambergue  (5),  ont  démontré  qu'à  côté  du  rétré- 
cissement mitral  consécutif  aux  infections,  principalement  au  rhuma- 
tisme ou  à  la  tuberculose,  et  souvent  associé  à  l'insuffisance,  on  rencon- 
tre fréquemment  des  sténoses  plus  ou  moins  serrées,  chez  des  femmes 
dont  le  passé  est  absolument  vierge  de  toute  infection,  mais  qui  pré- 
sentent, en  revanche,  une  sorte  d'hypoplasie  générale,  un  développe- 
ment incomplet  du  corps  et  surtout  des  gros  vaisseaux,  qui  sont,  en  un 
mot,  atteintes  de  ce  que  Gilbert  appelle  «  le  nanisme  mitral  ». 

(1)  Communication  faite  à  la  Société  d'obstétrique  de  Toulouse.  Séance  du  3  juin  1908: 
(2   Caubet,  Archives  provinciales  de  médecine,  mai-juin  1900. 
i»   R16PAL,  Toulouse  Médical,  1901. 
;4)  Reynaud,  Thèse  de  Toulouse,  1906-1907. 
5i  Larambergue,  Thèse  de  Paris,  1899-1900. 
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Or,  nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de  pouvoir  suivre,  jour  par  jour, 
un  certain  nombre  de  femmes  qui  ont  séjourné  longtemps  à  la  Clinique 
soit  pendant  leur  grossesse,  soit  pendant  leurs  suites  découches.  Nous 
avons  pu  de  même  surveiller  de  près  la  marche  du  travail,  noter  ses 
particularités,  étudier  le  retentissement  de  la  cardiopathie  sur  Taccou- 
chement,  et  finalement  nous  faire  une  idée  précise  des  complications 
que  la  puerpéralité  amène  chez  les  mitrales  et  les  dangers  dont  elles 
sont  menacées. 

Voici  d'abord  nos  observations  : 

Obs.  I  {Archives  delà  Cliniquey  registre  1904, observation  n**  202). —  4  gf^os- 
sesses.  — HyposysfoUe  pendant  la  grossesse,  —  Accouchement  à  S  mois  sans 
accidents.  —  Allaitement  maternel, 
IV  pare,  taille  i  m.  62. 

Antécédents  héréditaires,  —  Père  et  mère  vivants  et  bien  portants. 

Antécédents  collatéraux,  —  Ni  frères,  ni  sœurs. 

Antécédents  personnels.  —  La  femme  accuse  seulement  comme  antécédents 
pathologiques  une  rougeole  à  4  aus,  rougeole  très  bénigne,  dit-elle  ;  depuis  sa 
première  enfance,  la  femme  ne  pouvait  cependant  courir  trop  longtemps  ou 
monter  un  escalier  sans  devenir  rouge  et  être  très  essoufflée. 

De  faciès  très  pôle,  la  malade  accuse  à  l'interrogatoire  un  caractère  bizarre; 
elle  zézaie  fortement,  f>leure  sans  motif. 

Cette  femme  a  déjà  eu  3  grossesses  arrivées  à  terme,  deux  de  ses  enfants 
sont  encore  vivants  et  le  troisième  eât  mort  à  17  mois  d'entérite  muco-membra- 
neuse. 

La  durée  du  travail  a  été  de  4  jours  pour  le  premier,  de  12  à  i5  heures  pour 
le  second  et  le  troisième  ;  chaque  période  d'expulsion  a  été  accompagnée  d'ac- 
cès d'essoufflement  et  de  dyspnée,  qui  n'ont  eu  cependant  aucun  caractère  de 
gravité. 

Grossesse  actuelle  (4'')-  —  Les  premiers  symptômes  consistent  en  troubles 
digestifs,  épistaxis  légère  et  œdème  assez  marqué  dos  membres  inférieurs  ;  elle 
n'a  cependant  cessé  de  travailler  juscju'à  son  entrée  à  la  Clinique. 

Les  accès  de  cyanose  attirent  cependant  rallention  du  côté  du  cœur.  On 
constate  alors  la  présence  d'un  souffle  diastolique  intense,  perceptible  surtout 
au  niveau  de  la  pointe  avec  dédoublement  du  deuxième  bruit,  signes  très  neis 
d'un  rétrécissement  milral  congénital. 

La  durée  du  travail  est  de  5  h.  5o  ;  aucune  particularité. 

L'expulsion  a  lieu  très  rapidement  en  i5  minutes. 

L'enfant  pesait  2  kgr.  200  (1)  à  la  naissance,  il  est  nourri  au  sein  pendant 
toute  la  durée  du  séjour  de  la  mère  à  la  Clinique. 

(1)  Le  poids  de  l'enfant  nous  fait  penser  que  la  femme  n'était  pas  à  terme.  Nous  n'avons 
pu  obtenir  d'autres  renseignements,  la  malade  n'ayant  pu  se  rappeler  la  date  de  ses  der- 
nières r^gles. 
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Obs.  II  {Archives  de  la  Clinique^  registre  igoB,  observation  n®  4)-  —  Rétré- 
cissemeni  miiral  et  viciaiion  pelvienne.  —  Accouchement  provoqué,  —  Forceps, 
—  Enfant  nourri  par  sa  mère, 

Louise,  primipare,  23  ans  ;  taille  i  m.  35. 

Antécédents  héréditaires,  —  Mère  morte  à  48  ans,  d'une  fluxion  de  poitrine. 
Père  encore  vivant.  7  frères  et  sœurs  dont  4  vivants,  en  bonne  santé. 

Antécédents  personnels,  —  Quoique  nourrie  au  sein,  a  mangé  de  bonne 
heure  et  présente  le  gros  ventre  des  dyspeptiques.  A  3  ans,  est  soignée  pour  la 
tuberculose  des  ganglions  mésentériques  ;  à  cet  âge,  elle  commence  à  peine  à 
marcher  ;  à  4  ans,  rougeole  assez  sévère  ;  dès  lors,  chloro-anémie  persistante, 
qui  n'a  pu  être  soignée  et  s'est  aggravée  sous  l'influence  des  privations  et  de 
longues  journées  de  travail. 

A  son  entrée  dans  le  service,  la  femme,  qui  a  été  examinée  précédemment 
par  M.  Baylac,  est  atteinte  : 

1^  De  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  ' 

2®  D'une  lésion  cardiaque  congénitale  (rétrécissement  mitral)  ; 

3®  De  vicia tion  pelvienne. 

Au  point  de  vue  de  la  lésion  cardiaque,  nous  apprenons  que  la  femme  a  tou- 
jours été  très  pâle  et  qu'elle  a  eu  à  i4  ans,  au  moment  des  premières  règles,  des 
débâcles  urinaires  assez  fréquentes  et  des  crises  d'essoufflement  et  de  tachycar- 
die qui  survenaient  au  moindre  effort.  Déjà  toute  petite,  elle  ne  pouvait  courir 
à  l'école  comme  ses  compagnes. 

Son  aspect  est,  du  reste,  singulier  ;  de  taille  très  petite,  1  m.  35,  elle  a  un 
aspect  légèrement  difforme  ;  son  faciès  est  très  pâle  ;  ses  oreilles  collées  aux 
tempes  ;  nous  remarquons  l'absence  du  tragus  du  côté  droit  ;  à  noter  aussi  un 
bec-de-lièvre  très  prononcé. 

Actuellement,  elle  est  sujette  aux  crises  d'étouffement  et  aux  palpitations  de 
cœur  quand  elle  se  fatigue  quelque  peu  ;  ces  accidents  cessent  quand  elle  con- 
serve l'immobilité  quelques  instants. 

La  lésion  paraissait  bien  compensée  quand  est  survenue  la  grossesse. 

Dès  les  premiers  mois  de  la  gestation,  la  femme  observe  qu'elle  s'essouffle 
beaucoup  plus  facilement,  les  accès  de  suffocation  et  de  tachycardie  survenant 
spontanément  ;  elle  devient  beaucoup  plus  sensible  au  froid  (cryesthésie)  ;  pas 
d'œdème  des  membres  inférieurs.  Nul  traitement  n'a  été  suivi. 

Au  moment  de  son  entrée  à  la  Clinique,  la  femme  a  le  pouls  à  102;  on  cons- 
tate alors  la  présence  d'un  souffle  doux,  présystolique,  très  accusé  à  la  base  ; 
les  urines  ne  contiennent  pas  d'albumine. 

Deux  jours  après,  éclatent  successivement  des  accès  de  rhumatisme  articu- 
laire aigu,  auxquels  viennent  se  joindre  tous  les  signes  d'une  pyélo-néphrite. 

Traitement  par  le  régime  la(^é,  diurétiques,  théobromine,  médication  toni- 
cardiaque :  o  gr.  5o  d'infusion  de  feuilles  de  digitale  pendant  48  heures. 

A  cause  d'un  rétrécissement  du  bassin  assez  accusé,  M.  le  professeur  Aude- 
«bert  décide  de  provoquer  l'accouchement. 

Introduction  de  sondes  et  application  de  forceps  bien  tolérée.  Pendant  les 
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jours  qui  suivent,  la  température  reste  normale,  le  pouls  oscillant  enlre  120 
etii5. 

Enfant  du  sexe  féminin,  pesant  2  kgr.  280. 

Allaitement  maternel  exclusif,  n'ayant  entraîné  aucun  trouble  du  côté  de 
Tappareil  cardio-pulmonaire  ;  à  noter  seulement  au  début  une  légère  élévation 
du  pouls. 

Obs.  III  {Archives  de  la  Clinique^  registre  igoS,  observation  n®  80).  —  5  gros- 
sesses.  —  Syphilis,  —  Accidents  (T  hyposystolie, 

Alexandrine,  quintipare,  taille  1  m.  53. 

Antécédents  héréditaires,  —  Père  mort  à  84  ans.  Mère  vivante  et  bien  por- 
tante. 

Trois  frères  mor(s,  l'un  d'accident  à  6  ans,  les  autres?? 

Deux  sœurs  mortes  en  bas  âge. 

Antécédents  personnels.  —  Nourrie  au  sein  jusqu'à  18  mois,  a  marché  à 
12  mois.  Premières  règles  à  i5  ans,  arrivant  de  façon  régulière  et  durant 
8  jours.  La  femme  avoue  avoir  toujours  souffert  du  cœur  (étouffements,  épi- 
staxis  fréquentes,  palpitations). 

A  5  ans,  elle  a  eu  une  rougeole  très  légère,  à  8  ans  la  coqueluche,  à  25  ans 
elle  a  contracté  la  syphilis  et  a  été  traitée,  de  ce  fait,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Audry. 

Actuellement,  la  malade  est  enceinte  pour  la  5*  fois. 

Marche  de  la  cardiopathie,  —  Affection  d'origine  très  certainement  congé- 
nitale. En  effet,  la  mère  de  la  malade  constate  dès  les  premières  années  que  sa 
face  se  cyanose  facilement  au  moindre  effort  et  elle  va  consulter  un  médecin, 
qui  ordonne  une  potion  à  la  digitale.  Une  amélioration  rapide  mais  de  peu  de 
durée  s'ensuivit.  Surviennent  à  5  ans  la  rougeole,  à  8  ans  la  coqueluche,  qui 
retentissent  très  peu  sur  la  maladie  de  cœur.  La  malade  passe  Tépoque  de  ses 
premières  règles  sans  troubles  notables  de  ce  côté.  Occupée  à  son  métier  de 
tailleuse,  elle  fait  un  travail  peu  pénible^  mais  toute  fatigue,  toute  course  un 
peu  rapide  lui  sont  interdites. 

La  femme  arrive  jusqu'à  19  ans,  sans  avoir  jamais  eu  d'œdème,  de  syn- 
copes ou  d'épislaxis  graves.  En  somme,  la  lésion  paraît  très  bien  compensée. 

1^  grossesse  (Archives  de  la  Clinique,  registre  1898,  observation  n^  4)« 

19  ans.  Accouchée  à  8  mois,  spontanément,  d'un  enfant  vivant  pesant 
2.700  gramnies.  Durée  totale  de  l'accouchement,  8  heures  trois  quarts. 

Marche  de  la  grossesse,  normale. 
.    Marche  de  l'accouchement,  normale.  . 

L'observation  est  muette  sur  toute  complication  et  la  femme  est  très  affir- 
mative à  cet  égard.  La  marche  fut  un  peu  plus  pénible  et  les  palpitations  un  peu 
plus  fréquentes.  Aucun  régime  spécial  ne  fut  suivi.  La  mère  ne  nourrit  pas  son 
enfant. 

2*  grossesse  (Archives  de  la  Clinique,  registre  1899,  observation  u«  9). 

25  ans.  Dans  l'intervalle  de  ces  deux  grossesses,  syphilis  soignée  à  l'Hôtel- 
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Dieu,  elle  est  encore  soignée  pendant  le  8®  mois  de  sa  grossesse.  La  femme 
accouche  à  terme  d'un  enfant  pesant  2.700  grammes.  Durée  totale  du  tra- 
vail: 3  h.  5o. 

Enfant  né  en  état  de  mort  apparente,  ranimé,  nourri  par  sa  mère  pendant 
3  jours  et  décédé  au  bout  de  celle  période  d'accidents  relevant  de  la  syphilis. 
L'observation  ne  précise  pas  davantage. 

Elle  est  muette  au  sujet  des  complications  cardiaques  pendant  la  grossesse 
>^l  le  travail.  La  femme  affirme  n'avoir  présenté  aucun  accident. 

3'^  grossesse.  En  ville. 

28  ans.  Accouchée  le  8  mai  1902.  La  femme  accouche  à  terme  d'un  enfant 
qu'elle  a  nourri  et  qui  vit  encore. 

Accouchement  spontané;  durée  du  travail  :  5  heures  environ. 

Comme  troubles  gravido-cardiaques,  à  noter  quelques  épistaxis  assez  abon- 
dantes, crises  d'essoufflement,  palpitations.  Pas  d'œdème  des  membres  infér 
rieurs,  ni  d'oligurie. 

4"  grossesse  (Archives  de  la  Clinique,  registre  1908,  n**  216). 

Accouchement  à  8  mois  et  demi  d'un  garçon  pesant  2.870  grammes. 

Enfant  vivant,  nourri  exclusivement  par  sa  mère  jusqu'au  12®  jour  des  suites 
de  couches,  allaitement  mixte  pendant  les  jours  suivants,  mis  en  nourrice  à  la 
sortie  de  la  clinique. 

Accouchement  spontané;  durée  totale  du  travail  :  2  h.  45.  La  marche  de  la 
grossesse  a  été  pénible  ;  rien  h  signaler  dans  le  1^'  mois,  mais  à  dater  de  cette 
époque,  la  femme  éprouve  des  bourdonnements  d'oreille,  des  brouillards  devant 
les  yeux,  une  sensation  vive  de  froid  sans  avoir  cependant  d*albumine  dans  les 
urines. 

Au  moment  de  l'entrée  à  la  clinique,  l'auscultation  décèle  des  bruits  tumul- 
tueux, une  tachycardie  violente  qui  ne  permet  pas  de  préciser  la  lésion.  Quel- 
ques jours  après  l'institution  d'un  régime  lacté  mitigé  associé  au  repos,  aux  diu- 
rétiques et  à  un  peu  de  caféine,  les  battements  de  cœur  se  régularisent  et  Ton 
peut  percevoir  un  frémissement  présystolique  très  net,  joint  à  un  souffle  diasto- 
lique  nettement  localisé  à  la  pointe  ;  le  diagnostic  de  rétrécissement  mitral  pur 
était  donc  confirmé.  La  femme  a  été  traitée  par  le  repos,  le  lait,  la  caféine  et 
Ihéobromine,  les  crises  d'essoufflement  ayant  réapparu  avec  une  oligurie  assez 
rebelle  ;  jamais  d'œdème. 

L'accouchement  a  été  marqué  par  ce  fait  qu'à  chaque  douleur  la  femme  ne 
peut  garder  la  position  horizontale  :  on  est  obligé  de  la  soulever  pour  lui  per- 
mettre de  respirer  plus  à  l'aise.  A  la  période  d'expulsion,  la  femme  essaie  de 
pousser,  elle  pâlit  et  respire  très  difficilement  :  on  lui  fait  respirer  de  l'éther,  on 
la  soulève  et  le  malaise  disparaît. 

5®  grossesse  (Archives  de  la  Clinique,  registre  1906,  observation  n°  80). 

Dernières  règles  du  10  au  24  juin  1904.  Premier  mois,  rien  à  signaler.  D'août 
à  novembre,  aucun  incident  notable,  V essoufflement  est  un  peu  plus  marqué  et 
les  épistaxis  plus  fréquentes  ;  pas  de  traitement. 

Entre  à  la  maternité  de  Bordeaux  et  y  séjourne  du  1 1   février  au  7  mars 
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1905.  Au  dire  de  la  femme,  aucun  régime  spécial  n'est  institué  ;  cependant, 
les  épistaxis  ayant  éveillé  Tattention  du  personnel,  on  pratique  une  légère 
intervention  nasale  (très  probablement  la  cautérisation  de  Tartère  de  la  cloi- 
son). 

La  femme  entre  alors  à  la  Clinique  de  Toulouse  le  20  mars.  Elle  n'a  point 
travaillé  pendant  toute  la  durée  de  sa  grossesse.  On  trouve  à  l'examen:  1^  un 
état  général  satisfaisant  avec  faciès  un  peu  pâle  ;  2^  V essoufflement ^  peu  mar- 
qué au  repos,  apparaît  rapidement  au  plus  léger  effort  ;  3^  l'auscultation  permet 
d'entendre  des  bruils  tumultueux^  arythmiques^  et  si  Ton  n'avait  déjà  examiné 
la  femme  lors  de  ses  grossesses  antérieures,  on  ne  pourrait  faire  le  diagnostic 
de  rétrécissement  mitral. 

Œdème  des  membres  inférieurs  très  peu  marqué. 

23  mars.  —  Le  repos  au  dortoir  a  régularisé  le  cœur,  88  battements  à  la  mi- 
nute. La  lésion  est  très  nette,  l'état  général  est  très  bon.  Urines  :  1.880  gram- 
mes. On  donne  1  litre  de  lait  et  i  gramme  de  théobromine  par  jour. 

29.  —  La  femme  ne  se  plaint  pas  et  cependant  l'essoufflement  est  beaucoup 
plus  accentué.  L'auscultation  décèle  un  cœur  tumultueux,  90  à  92  pulsations. 
Oppression  et  orthopnée. 

Traitement  :  3  litres  de  lait,  théobromine,  lactose.  Sans  rester  complète- 
ment au  lit,  la  femme  garde  le  repos  continu.  L'œdème  des  membres  inférieurs 
est  toujours  léger  ;  il  n'y  a  aucun  signe  d'affolement  cardiaque. 

9  avril,  —  Al  heure  du  matin,  la  femme  commence  à  ressentir  quelques 
douleurs,  légèrement  espacées.  On  constate  que  le  col  est  en  voie  d  efface- 
ment. A  10  heures  du  matin,  la  femme  est  très  pâle,  oppressée,  le  pouls  à  114. 
On  prescrit  une  potion  de  o  gr.  5o  de  feuilles  de  digitale  à  prendre  toutes  les 
heures.  Vers  2  heures  et  demie,  la  sensation  de  malaise  augmente  ;  le  faciès  est 
toujours  pâle,  les  lèvres  décolorées  ;  troubles  de  la  vision  et  de  la  respiration  ; 
on  soulève  la  femme  sur  des  coussins  ;  on  pratique  des  frictions  énergiques, 
inhalations  d'éther  et  piqûres  de  caféine.  La  dilatation,  à  ce  moment,  est  de 
6  centimètres. 

A  3  heures,  quoique  ranimée,  la  femme  a  toujours  une  tendance  à  Tétat 
syncopal  ;  le  pouls  est  petit  et  l'on  s'apprête  à  donner  une  injection  de  sérum 
lorsque  se  produit  une  amélioration  subite  de  l'état  général  coïncidant  avec  la 
dilatation  complète  et  la  rupture  des  membranes.  La  tête  de  l'enfant  apparaît 
de  suite  à  la  vulve,  tendant  à  se  dégager  brusquement.  On  la  maintient  en  sur- 
veillant le  périnée.  Poids  de  l'enfant  à  la  naissance  :  2  kgr.  ySo.  L'enfant, 
d'aboixi  légèrement  cyanose,  crie  une  minute  après.  Vamélioration  de  la  mère 
va,  à  partir  de  ce  moment,  en  s'accentuant,  le  pouls  est  plus  fort,  la  face  se 
colore.  Nulle  sensation  de  malaise. 

La  délivrance  suit  l'accouchement,  au  bout  de  10  minutes,  sans  présenter 
de  particularités  ;  pas  d'hémorragies. 

On  donne  à  4  heures  et  demie  une  potion  à  la  digitale  ;  l'état  de  la  femme 
se  maintient  excellent. 

A  7  heures  du  soir,  pouls  =  80  ;  température  =  37**. 
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Les  suites  de  couches  furent  très  normales  ;  Tenfant  est  allaité  artificielle- 
ment. Sortie  en  bonne  santé  le  25  avril. 
L'enfant  pèse  à  la  sortie  2  kgr.  84o. 

Obs.  IV  (Archives  de  la  Clinique,  registre  1906,  observation  n°  57).  — 
i^  grossesse.  —  Accouchement  normal,  —  Allaitement  pendant  i4  mois, 

Henriette,  ouvrière  en  chaussures^  primipare,  18  ans. 

Antécédents  héréditaires.  —  Mère  morte  de  suites  opératoires,  père  encore 
vivant  et  bien  portant. 

Ni  frères,  ni  sœurs. 

Antécédents  personnels.  —  Maladive  jusqu'à  Tâge  de  7  ans  ;  a  marché  tard 
el  fut  prise  souvent  d'éblouissements  et  de  vertiges  ;  à  Técole,  elle  ne  pouvait 
courir  comme  ses  compagnes  ;  un  médecin  consulté  à  cette  époque  ordonne  une 
potion  à  la  digitale. 

Réglée  à  i5  ans  ;  à  16  ans,  elle  a  une  fièvre  typhoïde  qui  motive  son  entrée 
à  THôtel-Dieu,  salle  Sainte-Marie. 

Actuellement,  elle  est  enceinte  depuis  le  mois  de  mai  ;  sa  grossesse  est  mar- 
quée par  des  accès  de  dyspnée  très  fréquents  qui  attirent  immédiatement  l'at- 
tention du  côté  des  poumons  et  du  cœur.  L*urine  ne  renferme  pas  d'albumine 
On  constate  alors  à  l'auscultation  de  la  région  précordiale  un  roulement  diasto- 
lique  très  accusé  à  la  pointe,  avec  souffle  se  propageant  dans  J'aisselle  du  côté 
gaiiche  ;  léger  dédoublement  du  deuxième  bruit. 

Le  pouls  est,  à  ce  moment,  à  70  ;  le  diagnostic  de  rétrécissement  mitral  pur 
est  confirmé. 

La  femme  entre  en  travail  le  22  février,  à  7  heures  du  soir. 

La  dilatation  complète  est  effectuée  le  28,  à  1  heure  et  demie. 

La  période  d'expulsion  dure  4o  minutes. 

Enfant  du  sexe  féminin,  pesant  2.480  grammes. 

Après  la  période  d'expulsion,  le  pouls  de  la  femme  est  à  io5,  il  se  main- 
tient élevé  pendant  quelques  jours  ;  mais  il  y  a  eu  quelques  lochies  fétides  qui 
ont  motivé  des  injections  chaudes  au  MnO*K  et  de  la  glace  sur  le  ventre. 

Huit  jours  après,  la  femme  était  complètement  remise  ;  elle  a  allaité  son 
enfant  pendant  i4  mois  sans  avoir  ressenti  le  moindre  trouble  du  côté  des  pou- 
mons et  du  cœur. 

Obs.  V  (Archives  de  la  Clinique^  registre  1907,  observation  n®  216).  — 
2 grossesses.  —  Accouchement  normal .  —  Bronchite  dans  les  suites  de  couches. 

M...,  tailleuse,  28  ans,  secondipare. 

Antécédents  héréditaires,  —  Mère  morte  à  45  ans  de  pneumonie,  père 
encore  vivant,  ne  pouvant  travailler  par  suite  de  douleurs  dans  la  région 
cardiaque. 

Antécédents  personnels,  —  A  été  réglée  tard,  à  17  ans  ;  n'a  jamais  eu  de  ma- 
ladies graves,  mais  elle  accuse,  depuis  son  enfance,  de  la  gêne  respiratoire  et 
de  fréquents  accès  de  dyspnée  ;  ne  peut  monter  un  escalier  ou  faire  un  effort 
sans  être  prise  de  palpitations  douloureuses. 
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Agée  acteullement  de  28  ans,  la  malade  en  paraît  avoir  4o  ;  Tabsence  pres- 
que complète  de  cheveux,  le  nez  en  selle,  la  voûte  du  palais  ogivale  et  un  cer- 
tain nombre  de  surdents  font  penser  à  une  syphilis  héréditaire  ;  mais  on  ne^ 
trouve  aucun  signe  positif  de  cette  affection. 

Son  premier  accouchement  s'est  passé  sans  aucun  incident. 

Entrée  à  la  Clinique,  le  10  juin  1907,  sa  grossesse  ne  se  signale  que  par  un 
œdème  un  peu  accusé  et  de  volumineuses  varices. 

Début  du  travail  :  le  25 octobre  ;  durée  du  travail  :  25  heures. 

Durée  de  la  période  d'expulsion  :  2  heures  et  demie.  Enfant  du  sexe  mascu- 
lin, pesant  3.670  grammes. 

L'accouchement  se  termine  heureusement,  lorsque,  le  lendemain,  une  dys- 
pnée assez  vive  et  une  augmentation  notable  de  Tœdème  attirent  l'attention  de 
M.  le  professeur  Audebert  sur  la  malade.  Il  ne  tarde  pas  à  découvrir  les  signes 
d'un  rétrécissement  mitral  congénital  ;  frémissement  présystolique  nettement 
perceptible  à  la  palpation  ;  roulement  diastolique  à  la  pointe,  maladie  existant 
certainement  depuis  la  première  enfance  et  occasionnant  du  fait  de  l'accouche- 
ment quelques  manifestations  circulatoires. 

L'administration    d'un .  diurétique  et  l'application  de  quelques  ventouses- 
eurent  rapidement  raison  de  cette  légère  bronchite. 

Deux  jours  après,  tout  était  rentré  dans  l'ordre. 

État  de  Tenfant  à  la  sortie  :  bon. 


II 

* 

En  résumé,  5  femmes  ont  eu  ensemble  13  grossesses,  qui  ont  évo- 
lué comme  suit  : 

Obs.    I.  —  4  grossesses  :  3  accouchements  à  terme,  1  à  8  mois. 

Obs.  II.  — 1  grossesse  :  1  accouchement  provoqué  à  8  mois  pour 
viciation  pelvienne. 

Obs.  III.  —  5  grossesses  :  4  à  terme  ;  1  enfant  mort  d'hérédo-syphî- 
lis  ;  1  à  8  mois. 

Obs.  IV.  —  i  grossesse  :  1  à  terme. 

Obs.  V.  —  2  grossesses  :  2  à  terme. 

Au  total  sur  13  grossesses  :  10  accouchements  à  terme,  3  à  8  mois^ 
(dont  1  accouchement  provoqué). 

On  ne  peut  qu'être  frappé,  en  parcourant  ce  tableau,  de  la  propor- 
tion considérable  des  grossesses  arrivées  à  terme  —  10  sur  13.  —  Il  est 
très  remarquable  aussi  que  l'on  n'ait  jamais  observé  d'àvortement,  et 
que  l'interruption  de  la  grossesse  —  2  fois  spontanée,  1  fois  provoquée 
—  se  soit  produite  à  une  période  relativement  avancée  —  8  mois  —  ce 
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qui  a  permis,  dans  les  trois  cas,  d'obtenir  des  enfants  vivants  et  de  les 
élever. 

Nos  observations,  en  ce  qui  concerne  la  morlalité,  ne  sont  pas  moins 
intéressantes  ? 

Aucune  mère  n'a  succombé. 

12  enfants  sont  sortis  vivants  du  service  ;  1  seul  est  mort  d'hérédo- 
syphilis. 

Donc,  la  mortalité,  tant  infantile  que  maternelle,  due  à  la  cardiopa- 
thie, est  nulle. 

Le  nombre  relativement  restreint  de  ces  faits  ne  nous  permettrait 
peut-être  pas  d'en  tirer  des  conclusions  définitives,  si  nous  ne  pouvions 
les  compléter  et  les  renforcer  par  d'autres  observations  que  nous  avons 
recueillies  dans  les  publications  de  ces  dernières  années.  Les  voici, 
aussi  résumées  que  possible  : 

Obs.  VI  (Rendu,  in  thèse  d'agrégation  Porak,  Paris,  1880). —  Virginie  Tho- 
mas, 41  ans,  cartonnière.  Rétrécissement  mitral  congénital  ayant  eu  11  gros- 
sessesy  avec,  simplement  à  cette  époque,  une  oppression  assez  accusée,  varices 
excessives  des  jambes,  intéressant  non  seulement  les  petites  veines,  mais  les 
capillaires  du  derme. 

Obs.  VII  (Hardy,  Gazelle  médicale  de  Paris,  1884,  p.  i33).  —  Malade  de 
25  ans,  ayant  en  apparence  la  santé  la  plus  florissante.  Réglée  à  i5  ans  et  de 
façon  très  irrégulière.  3  accouchemenls  entre  18  et  24  ans,  tous  arrivés  à  terme 
et  terminés  par  la  perle  d'une  grande  quantité  de  sang. 

Danse  de  Saint-Guy  déclarée  à  24  ans  ;  rétrécissement  mitral  congénital 
diagnostiqué  par  Jaccoud  à  la  naissance. 

Obs.  VIII  (Gilbert  et  Rathery,  Presse  médicale,  9  mai  1900).  —  Femme  de 
52  ans,  taille  1  m.  4o:  originale,  hypocondriaque,  craintive  et  pusillanime. 
Rétrécissement  mitral  diagnostiqué  par  Potain,  lésion  qui  n'a  été  modifiée 
depuis  huit  ans  ni  par  une  broncho-pneumonie,  ni  par  2  grossesses  arrivées  à 
terme. 

Obs.  IX  (in  thèse  de  Larambergue,  Paris,  1899-1900).  —  Mme  J...,  34  ans. 
Hôpital  N.-D.  de  Bonsecours. 

Aniécédenls  héréditaires.  —  Rien  de  notable. 

Aniécédenls  personnels.  —  Rougeole  bénigne  et  convulsions.  Atteinte  de 
rétrécissement  mitral  pur  avec  début  très  léger  de  tuberculose.  Enceinte  6/bis; 
4  enfants  arrivés  à  terme  et  2  fausses-couches.  A  signaler  seulement  deux 
violentes  hémorragies  à  Toccasion  des  avortements. 

Obs.  X  (in  thèse  de  Larambergue,  1899-1900).  —  Marie  I...,  36  ans.  Présente 
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avec  un  rétrécissement  mitral  pur,  diagnostiqué  déjà  par  Durozier,  des  troubles 
trophiques  considérables  du  squelette. 

De  21  à  26  ans  a  eu  6  grossesses  ;  5  enfants  arrivés  vivants  et  à  ternie  ; 
une  seule  fausse  couche  ;  deux  hémoptysies  sans  importance  au  moment  de  la 
délivrance. 

Obs.  XI  (in  thèse  Pouliot,  Paris,  1904-1905).  —  Pich, Marie,  20  ans.  Mater- 
nité de  Tenon.  1  grossesse. 

Femme  atteinte  de  rétrécissement  mitral  congénital  ;  présente  pendant  sa 
grossesse  un  peu  de  congestion  des  bases  et  quelques  légères  hémoptysies.  Dans 
rintervalle  contracte  la  syphilis  et  est  atteinte  peu  après  d'embolie  avec  hémi- 
plégie gauche  complète  ;  accouche  d'un  enfant  de  2.5oo  grammes,  qui  meurt 
d'hérédo-syphilis  8  jours  après  ;  aucune  espèce  d'accident  ;  à  noter  une  oppres- 
sion très  légère. 

Obs.  XII  (Multiparité  ;  accidents  à  la  9®  grossesse.  Launois,  in  thèse  Pou- 
liot, Paris,  1904-1905).  —  G...,  43  ans.  Rétrécissement  mitral  congénital  ;  a  mené 
malgré  cela  8  grossesses  à  terme  sans  fausses  couches,  sans  accouchements 
prématurés,  sans  dyspnée  même  légère  ;  suites  de  couches  normales  ;  acci- 
dents seulement  à  la  g^  grossesse,  consistant  en  hémoptysies  abondantes, 
crises  de  dyspnée  et  œdème  des  jambes.  Sort  en  état  d'hyposystolie  légère. 

Obs.  XIII  (Rétrécissement  mitral  et  grossesse,  par  MM.  Rispal  et  Dargein, 
Toulouse  médical,  1901,  p.  142).  —  Jeune  femme  de  27  ans.  Rétrécissement 
mitral  pur  et  crise  d'asystolie,  avec  grossesse  et  mort  probable  du  fœtus.  Mort 
dans  une  crise  d*asphyxie  ;  on  constate  à  Tautopsie  un  rétrécissement  mitral 
extraordinairen:ent  serré. 

Obs.  XIV  (Rétrécissement  mitral  pur  et  tuberculose,  par  M.  Baylac,  Tou- 
louse médical,  1904).  —  M.  C...,  4i  ans,  salle  Sainte-Marie.  Chorée  dans  son 
enfanceettoussymptômesd'un  rétrécissement  mitral  congénital.  Trois  grossesses 
dont  deux  terminées  à  terme  à  18  et  20  ans  ;  un  accouchement  prématuré  à 
sept  mois  à  24  ans. 

Aucune  espèce  d'accidents  pendant  ces  trois  grossesses  ;  la  malade  a  allaité 
i4  mois  ses  deux  enfants  et  a  été  nourrice  pendant  4  mois  de  plus. 

Obs.  XV  (Mitral  stenosis  complicating  during  pregnancy,  par  E.  Kaye  Le 
Flemming.  British  médical  Journal,  1908,  p.  606).  —  Femme  atteinte  de  rétré- 
cissement mitral  pur;  crise  d'hyposyslolie  au  moment  de  la  délivrance  (appli- 
cation de  forceps  sous  chloroforme)  ;  crise  d'asystolie  à  la  délivrance,  rapide- 
ment améliorée  par  la  saignée. 

On  peut  résumer  l'histoire  obstétricale  de  ces  femmes  dans  le  tableau 
suivant  : 
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Obs.     VI.  —  11  grossesses  :  11  accouchements  à  terme. 

Obs.  VIL  —  3  grossesses  :  3  à  terme  (hémorragies). 

Obs.  VIII.  —  2  grossesses  :  2  à  terme. 

Obs.     IX.  —  6  grossesses  :  h  à  terme,  2  avortements  (hémorragie). 

Obs.      X.  —  6  grossesses  :  5  à  terme  (hémoptysie),  1  avortement. 

Obs.     XI.  —  1  grossesse  :  enfant  meurt  d'hérédo-syphilis. 

Obs.  XII.  —  9  grossesses  :  9  à  terme. 

Obs.  XIIL  —  1  grossesse  :  mère  et  enfant  morts. 

Obs.  XIV.  —  3  grossesses  :  2  à  terme,  1  à  7  mois. 

Obs.   XV.  —  1  grossesse  :  1  à  terme. 

Sur  43  grossesses  :  38  sont  arrivées  à  terme,  1  s'est  terminée  à 
7  mois,  4  ont  été  interrompues  par  un  avortement. 

Mortalité  maternelle  =  1/10. 

14  avortements 
1  hérédo-syphilitique. 
1  de  sort  inconnu. 
Si  nous  additionnons  ces  chiffres  avec  ceux  de  nos  observations  per- 
sonnelles nous  obtenons  : 

15  femmes  qui  ont  eu  56  grossesses. 

Sur  ces  56  grossesses  :  48  se  sont  terminées  à  terme,  3  se  sont  ter- 
minées à  8  mois  ;  tous  les  enfants  vivants,  sauf  2  hérédo-syphilitiques  ; 
1  s'est  terminée  à  7  mois  (enfant  de  sort  inconnu)  ;  4  avortements. 

La  mortalité  maternelle  est:  1/15. 

i4  avortements. 
2  hérédo-syphilitiques. 
1  de  sort  inconnu. 
Mais  en  tenant  compte  seulement  des  décès  dus  à  la  cardiopathie 
maternelle,  nous  avons  une  mortalité  de  4  sur  53,  soit  7,5  p.  100.  Si 
l'on  compare  ces  chiffres  avec  ceux  fournis  par  les  statistiques  éparses 
dans  la  littérature  et  concernant  des  femmes  atteintes  de  rétrécisse- 
ment mitral  —   congénital  ou  acquis  —  il  est  impossible  de  ne   pas 
remarquer  l'énorme  différence  qui  les  sépare.  Pour  ne  pas  surcharger 
ce  long  mémoire  de  trop  d'arithmétique,  il  nous  suffira  de  rappeler 
que  sur  13  femmes,  dont  l'observation  est  rapportée  dans  la  thèse  de 
Porak  (1),  il  y  a  eu  6  morts  et  dans  la  thèse  de  Rémy  (2)  6  morts  sur  19  ; 

soit  en  tout  : 

* 

(1)  Porak,  Thèse  d'agrégation,  1880. 

(2)  RÉMY,  Thèse  de  Nancy,  1880. 
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12  MORTS  SUR  32,  soit  37  p.  100,  alors  que  nous  avons,  pour  nos 
malades  atteintes  de  rétrécissement  mitral  congénital,  1  mort  sur  15, 
soit  7  p.  100. 

11  serait  facile  de  continuer  la  comparaison  et  de  montrer  que  la 
mortalité  infantile  est  aussi  notablement  inférieure,  dans  ces  ob- 
servations, à  celle  qui  se  dégage  des  statistiques  de  Porak  et  de 
Rémy  (1). 

Or  ces  deux  statistiques  sont  globales,  c'est-à-dire  comprennent 
tous  les  cas  de  rétrécissement  mitral^  sans  exceptions  et  sans  distinc- 
tion d'origine, congr^/i/fa/e  ou  acquise.  C'est,  à  notre  avis,  la  raison  de 
l'écart  considérable  que  nous  constatons  entre  ces  chiffres  et  les  nôtres 
qui  ne  comprennent,  nous  le  répétons,  que  des  rétrécissements  con- 
génitaux purs. 

III 

D'après  nos  observations,  on  peut  aisément  se  représenter  la  phy- 
sionomie particulière  de  la  grossesse  et  de  l'accouchement  chez  les 
malades  atteintes  de  rétrécissement  mitral  congénital. 

1**  Grossesse. 

Voici  ce  qui  se  passe  ordinairement  et  ce  que  nous  avons  observé  à 
la  Clinique  (2). 

Dès  que  la  grossesse  survient,  la  femme  observe  qu'elle  s'essouffle 
beaucoup  plus  facilement,  les  accès  de  suffocation  et  de  tachycardie 
apparaissent  spontanément  en  dehors  de  toute  fatigue  (obs.  II).  Quel- 
quefois la  malade  se  plaint  seulement  de  dyspnée  assez  fréquente 
(obs.  IV).  Dans  d'autres  cas  ce  sont  les  épistaxis  qui  attirent  d'abord 
l'attention  (obs.  I  et  les  3  premières  grossesses  de  l'obs.  III),  coexis- 
tant le  plus  souvent  avec  de  la  cyanose  qui  se  manifeste  sous  forme 
d'accès  brusques  et  courts. 

A  un  degré  plus  avancé  (obs.  III,  4''  et  5®  grossesses),  cet  état  se 
complique  de  bourdonnements  d'oreille,  de  cryesthésie,  sans  albumi- 

(i)  Nous  nous  bornerons  à  donner  le  total  de  la  mortalité  des  enfants,  qui  est  pour  ces 
deux  auteurs  de  24  p.  100,  au  lieu  de  7,5  p.  lOU  (statistique  personnelle). 

(2)  Il  nous  parait  inutile  de  décrire  les  signes  d'insuffisance  cardiaque  que  présentent 
ces  malades  depuis  leur  enfance,  étouffements,  palpitations,  légère  dyspnée,  vertiges, 
éblouissements,  épistaxis,  etc. 
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nurie.  La  tachycardie  est  si  violente,  les  bruits  du  cœur  si  irréguliers,. 

si  tumultueux,  qu'il  est  impossible  de  préciser  et  de  localiser  la  ]ési<)D 

cardiaque. 

-     Pendant  une  autre  grossesse,  ce  sont  les  épistaxis  et  la  dyspnée 

defforl  qui,  avec  la  tachycardie,  dominent  la  scène. 

11  faut  noter  que  toutes  ces  malades  appartenaient  à  la  classe  ouvrière 
et  qu'elles  travaillaient  à  un  métier  plus  ou  moins  pénible  avant  d'entrer 
à  la  Clinique,  Dans  les  cas  ordinaires,  le  repos,  le  régime  lacté  mixte 
ou  absolu,  les  diurétiques  ont  eu  rapidement  raison  de  tous  ces  phé- 
nomènes ;  ce  n'est  que  dans  une  observation  (111)  qu'à  plusieurs  re- 
prises, il  a  fallu  recourir  aux  toniques  du  cœur,  caféine  ou  digitale, 
qui  ont  d'ailleurs  régularisé  immédiatement  la  systole  cardiaque  et 
amené  la  sédation  de  la  dyspnéev 

2**  Accouchement. 
• 

Sachant  que,  chez  les  femmes  atteintes  de  cardiopathie,  l'accouche- 
ment devient  fréquemment  une  source  de  dangers,  par  suite  du  sur- 
menage du  cœur  et  de  l'augmentation  de  pression  due  aux  contrac^ 
tiens  utérines  et  surtout  aux  efforts  expulsifs,  nous  n'étions  pas  sans 
appréhension  au  début  du  travail  et  nous  redoutions  de  voir  appa- 
raître les  terribles  accidents  gravido-cardiaques,  si  bien  décrits  par 
Peter. 

Or,  contrairement  à  nos  prévisions,  le  plus  souvent  (obs.  I,  II,  IV 
et  V),  nous  n'avons  noté  qu'une  légère  accélération  du  pouls  coïncidant 
avec  la  contraction  utérine  et  accompagnée  parfois,  mais  pas  toujours,, 
d'une  dyspnée  minime,  sans  cyanose  ni  gonflement  des  jugulaires. 

Chez  une  seule  de  nos  malades,  les  accidents  ont  été  un  peu  plus 
sérieux,  sans  acquérir  toutefois  une  gravité  inquiétante  (obs.  III). 

Pendant  son  quatrième  accouchement,  la  parturiente  ne  put  garder 
le  décubitus  horizontal,  et  à  chaque  contraction  on  fut  obligé  de  la 
soulever  et  de  la  maintenir  dans  la  position  assise.  Pendant  la  période 
d'expulsion,  la  femme,  ayant  essayé  de  pousser,  pâlit  et  fut  prise  d'un 
assez  violent  accès  de  dyspnée,  qui  disparut  après  quelques  boufl*ées 
d'éther.  Ce  malaise  fut  tellement  passager  que  la  femme  put  ensuite 
pousser  avec  vigueur  et  enfin  expulser  spontanément  son  enfant. 

Au  cours  du  cinquième  accouchement,  la  pâleur,  l'oppression,  la 
fréquence  du  pouls  (H4  pulsations),  nous  déterminent  à  administrer  de 
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la  digitale.  La  dilatation  marche  assez  lentement,  et  au  moment  où  elle 
atteint  6  centimètres,  la  malade,  de  plus  en  plus  pâle,  est  encore  plus 
oppressée  ;  elle  a  des  troubles  de  la  vision,  des  tendances  syncopales, 
des  sueurs  ;  le  pouls  est  petit.  On  pratique  des  frictions,  des  inhala- 
tions d'éther,  des  injections  hypodermiques  de  caféine. 

Cet  état  dure  jusqu'à  ce  que  la  poche  des  eaux  se  rompe.  11  se  pro- 
duit alors  une  amélioration  subite  qui  va  en  s'accentuant,  après  la  sortie 
du  fœtus  ;  le  pouls  devient  plus  fort,  la  face  se  colore  et  la  respiration 
s'établit  à  peu  près  normale. 

,  Cet  heureux  résultat  de  la  rupture  des  membranes  est  trop  connu 
pour  que  nous  insistions  davantage.  Disons  seulement  qu'ici,  l'amé- 
lioration qui  en  a  été  la  conséquence  est  restée  définitive,  alors  que  le 
le  plus  souvent  la  sédation  obtenue  n'est  que  passagère  (Vinay). 

Telles  ont  été  les  particularités  du  travail  chez  celle  de  nos  malades 
qui  fut  le  plus  sévèrement  frappée.  Nous  sommes  loin  du  tableau  clas- 
sique de  l'accouchement  chez  les  cardiaques,  avec  asystolie,  embolie, 
syncope,  œdème  aigu  du  poumon  et  mort... 

11  n'est  que  juste  de  faire  remarquer  qu'au  contraire,  les  phéno- 
mènes d'insuffisance  cardiaque  ont  été  si  peu  accentués,  chez  une  se- 
condipare,  entrée  à  la  Clinique  à  la  fin  de  la  grossesse  (obs.  V),  que  la 
lésion  orificielle  n'a  été  reconnue  que  le  lendemain  de  son  accouche- 
ment ;  notre  attention  ayant  été  attirée  sur  un  œdème  malléolaire  assez 
prononcé,  nous  pratiquâmes  l'auscultation  et  il  nous  fut  facile  d'en- 
tendre le  frémissement  et  le  roulement  caractéristiques  du  rétrécisse- 
ment mitral.  Pendant  son  séjour  au  dortoir  et  pendant  le  travail,  la 
possibilité  d'une  cardiopathie  n'avait  pu  être  soupçonnée  en  dehors 
de  tout  symptôme  appréciable. 

Notons  en  terminant  que  les  accidents  que  nous  avons  rapportés 
en  détail  dans  l'observation  III,  se  sont  produits  seulement  à  la  qua- 
trième et  à  la  cinquième  grossesse,  alors  que  les  3  premières  gros- 
sesses et  les  3  premiers  accouchements  avaient  été  indemnes  de  toute 
complication  sérieuse.  La  multiparité,  —  c'est  là  une  remarque  ba- 
nale — ,  comporte  certainement  un  pronostic  plus  sombre  ;  cependant 
notre  malade  de  l'observation  1  a  supporté  quatre  fois,  et  sans  accî^ 
dent  notable,  les  fatigues  de  la  gestation  et  le  surmenage  du  travail. 

La  meilleure  preuve  d'ailleurs  que  les  accidents  présentés  par  nos 
parturientes  n'ont  jamais  été  très  graves,  c'est  que  nous  ne  nous 
sommes  vus  qu'une  fois  dans  la  nécessité  d'appliquer  le  forceps  :  c'était 
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au  cours  d'un  accouchement  provoqué  pour  vicîation  pelvienne,  l'inter- 
vention était  dictée  plutôt  par  la  souffrance  du  fœtus  que  par  Tétat  de 
la  mère  (obs.  II).  En  présence  d'une  indication  formelle  tenant  aux 
accidents  cardio-pulmonaires,  nous  n'aurions  pas  hésité  à  terminer 
l'accouchement.  Mais  chez  la  seule  malade  (obs.  III)  où  cette  question 
aurait  pu  se  poser,  la  période  d'expulsion  a  été  remarquablement 
courte. 

3"*  Allaitement. 

Quatre  de  nos  accouchées  ont  nourri  leur  enfant  avec  succès  (obs.  I, 
II,  III  et  IV).  L'une  d'elles  (obs.  IV)  a  poursuivi  son  allaitement  pen- 
dant 1&  mois  sans  ressentir  le  moindre  trouble. 


IV 
Conclusion. 

Nos  faits  personnels  démontrent  donc,  d'une  façon  péremptoire,  que 
les  femmes  porteurs  de  lésions  congénitales  de  la  mitrale  supportent 
assez  aisément  l'épreuve  de  la  gravidité,  si  pénible  pour  les  autres 
cardiopathes.  Cette  conclusion  rassurante  se  dégage  avec  évidence  des 
observations  que  nous  avons  rapportées. 

Il  nous  semble  qu'il  est,  dès  lors,  possible  de  concilier  les  deux  opi- 
nions contradictoires  citées  au  début  de  ce  mémoire  ;  avec  Peter  et 
Landouzy,  nous  déclarons  que  le  mariage  doit  être  interdit  dans  les 
cas  de  rétrécissement  mitral  infectieux  ou  acquis  ;  à  l'exemple  de 
Germain  Sée  et  de  Jaccoud,  nous  permettrons  la  maternité  et  nous  con- 
seillerons l'allaitement  aux  malades  dont  la  lésion  est  congénitale, 
persuadés  que,  dans  ce  dernier  cas,  il  n'existe  pas,  à  proprement 
parler,  de  lésion  valvulaire  troublant  nécessairement  la  fonction  car- 
diaque, mais  bien  un  simple  arrêt  du  développement,  que  l'âge  et  la 
force  d'adaptation  fonctionnelle  arrivent  à  compenser  presque  tou- 
jours, à  corriger  bien  souvent. 


OBLITERATION  DE  Lk  TROMPE  APRES  RESECTION 

Par  I.  ROSVSSE. 


La  stérilisation  de  la  femme  par  l'oblitération  du  canal  génital  au 
niveau  de  la  trompe  est  actuellement,  surtout  en  Allemagne,  à  Tordre 
-du  jour.  Les  chirurgiens  ne  l'admettent  généralement  que  comme  sup- 
plément d  autres  interventions  intéressant  le  péritoine  pour  éviter  toute 
grossesse  considérée  comme  très  dangereuse  ou  fatale  pour  la  mère 
(tuberculose,  affection  cardiaque,  néphrite  chronique,  rétrécissement 
-absolu  du  bassin,  etc.).  Kehrer  (1),  Spinelli  (2),  Ehrendorfer  (3),  Chro- 
bak  (4)  opèrent  dans  ces  cas  dans  le  but  exclusif  de  rendre  la  femme 
stérile.  Parmi  les  nombreux  procédés  imaginés,  que  nous  avons  décrits 
<lans  un  travail  paru  en  1903  (5)  et  auxquels  nous  devons  ajouter  ceux, 
plus  récents,  de  Kocks  (6),  de  Kirchhoff  (7)  et  de  Friedemann  (8),  il  n'y 
en  a  que  deux  qui  soient  couramment  appliqués  :  V  la  section  ou  la  résec- 
tion d'une  partie  de  la  trompe  entre  deux  ligatures  avec  ou  sans  enfouis- 
sement des    pédicules  sous  le  péritoine  (procédés  de  Kehrer  ou  de 
Fritsch)  ;  2**  la  résection  partielle  ou  totale  de  la  trompe  avec  excision 
■d'un  cône  de  tissu  utérin  renfermant  la  partie  interstitielle  de  ce  canal 
(procédé  de  Neumann-Rose).  Le  second  a  été  imaginé  parce  que  le 
premier  semble  insuffisant:  les   observations  de  Gordon (9),  de  Sul- 
ton(lO),  de   Schmidt  (11),  d'Abel  (12),  de  Kùstner  (13)  et  de  Reifers- 
"Cheid  (14),  où  une  grossesse  est  survenue  après  la  section  ou  la  résec- 
tion des  trompes,  démontrent  en  quelque  sorte  d'une  façon  expérimen- 
tale   que  le     bout    utérin  de    la  trompe    peut    rester  ou    redevenir 
perméable.  Les  trois  cas  publiés  par  Abel,  Kùstner  et  Reiferscheid  ont 
seuls  une  valeur  démonstrative  réelle  ;  dans  les  autres,  il  s'agit  de  sal- 
pingectomies  doubles  pour  annexites,  où  les  trompes  ont  été  liées  et 
coupées  au  hasard,  sans  aucune  précaution  spéciale  au  point  de  vue 
de   leur   oblitération.  Devant   ces  insuccès  exceptionnels,    beaucoup 
de    chirurgiens    ont    renoncé    à   la    section    ou    la    résection   d'une 
partie  des  trompes,  intervention   très  facile,  expéditive  et  par  consé- 
quent  bénigne,  pour  adopter  l'opération  de  Neumann-Rose,  beaucoup 
plus  longue  et  plus  difficile,  et  par  suite  plus  grave,  comme  le  dé- 
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montre  l'observation  de  Blumberg,  citée  par  Gûnther  (15).  Ils  se  basent, 
dans  leur  choix  de  procédé,  non  seulement  sur  les  quelques  insuccès 
publiés,  maife  aussi  sur  les  expériences  faites  sur  les  animaux  et  Tétude 
microscopique  de  nombreuses  pièces  recueillies  chez  les  animaux 
«t  quelques-unes  chez  la  femme  à  la  suite  d'interventions  chirurgi- 
cales. 

Nous  ne  rapporterons  pas  les  expériences  sur  les  animaux,  et  dont 
les  plus  décisives  ont  été  celles  de  Frânkel  (1).  Nous  rappelons  seulement 
que,  dans  notre  travail  cité  plus  haut,  nous  avons  fait  de  nombreuses 
recherches  sur  le  lapin  et  que  nous  sommes  arrivé  à  des  résultats  tout 
à  fait  opposés  à  ceux  de  Frânkel  :  non  seulement  la  section  entre  deux 
ligatures,  mais  la  simple  section  est  suivie  d'une  oblitération  complète 
et  définitive  de  la  corne  utérine  et  de  la  trompe  du  lapin.  Nos  conclu- 
sions reposent  à  la  fois  sur  Texamen  macroscopique  des  pièces  recueil- 
hes  et  sur  Tétude  microscopique  des  coupes  en  séries  de  pédicules  liés 
ou  sectionnés. 

Cette  même  étude  microscopique  a  été  appliquée  à  quelques  pédi- 
cules de  trompe  de  femmes  ayant  subi  une  deuxième  opération  des 
mois  à  des  années  après  une  première  au  cours  de  laquelle  on  avait 
sectionné  ou  réséqué  une  ou  les  deux  trompes.  Les  travaux  de  ce  genre 
publiés  jusqu'à  ce  jour  sont  très  rares  et  nous  n'avons  rencontré  dans 
nos  recherches  bibliographiques  que  ceux  de  Gottschalck  (17),  de 
Ries  (18),  de  Riihl  (19),  de  Bovée  (20)  et  de  Frânkel.  Tous  ces  auteurs 
ont  eu  affaire  à  des  trompes  malades,  liées,  réséquées  au  hasard  dans 
des  pédicules  plus  ou  moins  épais.  Tous,  à  l'exception  de  Gottschalck, 
ont  trouvé  les  trompes  perméables  formant  des  fistules  tubo-périto- 
néales. 

Nous  avons  eu,  à  notre,  tour,  l'occasion  de  recueillir  trois  pédicules 
de  trompe,  que  nous  avons  étudiés  au  microscope  sur  des  coupes  en 
séries.  Nous  avons  rencontré  le  premier  chez  une  femme  de  28  ans, 
ayant  subi,  en  1905,  à  Anvers,  une  salpingovariectomie  droite  pour  une 
affection  indéterminée  et  que  M.  le  docteur  Fredericq  a  opérée  à  Gand 
onze  mois  plus  tard  pour  une  annexite  gauche.  A  cette  seconde  inter- 
vention, nous  avons  trouvé  au  niveau  de  la  trompe  droite  réséquée  un 
pédicule  de  2  centimètres,  dont  la  moitié  distale  était  transformée  en 
hydrosalpinx  du  volume  de  1  centimètre  cube  environ.  A  notre  de- 
mande, le  docteur  Fredericq  résèque  tout  ce  bout  de  trompe.  A  la  sec- 
tion, le  liquide  de  l'hydrosalpinx  s'écoule   et  la  paroi   du   kyste  se 
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rétracte.  La  pièce  est  fixée  dans  l'alcool  et  confiée  au  docteur  Penne- 
man,  de  Gand,  qui  nous  en  a  fait  des  coupes  en  séries.  En  parcourant 
ces  préparations  en  partant  de  l'extrémité  utérine,  nous  constatons  que 
le  canal  est  resté  largement  ouvert  ;  mais,  quand  nous  arrivons  près  de 
son  extrémité  distale,  endroit  de  la  résection  primitive,  nous  voyons  la 


lumière  se  rétrécir  (voirfig.  1)  et  se  remplir  d'épithélium  (voir  fig,  2), 
qui  disparaît  à  son  tour  pour  être  remplacé  par  un  mélange  de  tissus 
musculaire  et  conjonctif  (voir  fig.  3).  Le  bout  du  pédicule,  complè- 
tement oblitéré,  se  perd  dans  le  ligament  large.  Il  n'existe  nulle  part 
de  trace  de  ligature  ou  de  fistule  tubo-péritonéale. 

Les  deux  autres  pédicules  ont  été  enlevés  il  y  a  un  mois  à  une 
femme  de  hO  ans,  que  nous  avions  opérée  deux  ans  auparavant  de  sa!- 
pingovariectomie  double.  A  notre  seconde  intervention,  motivée  par 
une  éventration  et  des  adhérences  douloureuses,  nous  avons  trouvé 
deux  bouts  de  trompe  longs  de  i  centimètre,  collés  aux  parties  laté- 
rales de  l'utérus  et  recouverts  de  péritoine.  Toute  trace  du  catgut 
avait  disparu.  Après  avoir  appliqué  deux  nouvelles  ligatures  tout  près 
de  l'utérus,  nous  avons  excisé  ces  deux  bouts,  qui  ont  été  fixés  dans 
du  formol  à  4  p.  100  et  débités  en  coupes  en  séries  par  M.  Van  ùer 
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Stricht,  externe  à  l'hôpital  civil  de  Gand.  Nous  avons  étudié  ces  deux 
séries  de  coupes,  en  allant  de  l'extrémité  ovarique  vers  l'utérus  : 


AHN.  VB  GTK.  • 


1°  Les  premières  coupes  ne  renferment  qae  des  éléments  du  liga- 
ment large  ;  au  milieu  de  ceux-ci  apparait  bientôt  un  petit  amas  de 
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cellules  conjonctives  et  musculaires  ;  il  représente  l'extrémité  de  la 
trompe  ;  dans  cet  amaa  se  montre  bientôt  une  fente,  qui  est  bordée  çà 


^20 


et  là  par  quelques  cellules  épilhéliales.  Sur  les  coupes  suivantes,    la 
trompe  se  reconstitue  intégralement.  Son  extrémité  est  donc  tout    à 
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fait  oblitérée  et  perdue  dans  l'épaisseur  du  ligament  large.  Plus  loin, 
les   préparations  nous  montrent  une  trompe  aplatie  [voir    lig.  à)  ;  sa 
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lumière  devient  irrégulière  et  plus  étroite;  Tépithélium  disparait  par 
places;  puis  la  lumière  se  transforme  en  une  fente  sans  éptthélium 
(voir  fig.  5)  ;  celte  fente  se  remplit  elle-même  d'un  mélange  de  tissus 
musculaire  et  conjonctif  et  la  trompe  est  complètement  oblitérée  (voir 
fig.  6).  Cette  seconde  oblitération,  complète  et  définitive,  correspon- 
dant à  Tendroit  d'application  de  la  ligature,  se  maintient  sur  une  qua- 
rantaine de  coupes.  Sur  les  dernières  préparations  apparaît  de  nouveau, 
au  milieu  des  tissus  de  la  trompe,  une  nouvelle  fente  sans  épithélium 
(voir  fig.  7). 

2®  L'extrémité  distale  est  profondément  enfouie  dans  le  ligament 
large,  que  nous  rencontrons  seul  dans  les  premières  coupes.  Au  milieu 
des  éléments  du  ligament  large  apparaît  plus  loin  une  masse  plus  colo- 
rée, constituée  par  un  mélange  de  cellules  conjonctives  et  musculaires, 
et  qui  représente  l'extrémité  de  la  trompe  (voir  fig.  8).  Cet  amas 
s'isole  bientôt  davantage  ;  le  tissu  musculaire  se  montre  plus  à  la  péri- 
phérie, le  tissu  conjonctif  plus  au  centre  (voir  fig.  9).  Au  milieu  du 
tissu  conjonctif  apparaît  une  très  petite  ouverture  (voir  fig.  10),  qui 
augmente  progressivement  et  devient  la  lumière  de  la  trompe  complète- 
ment reconstituée  (voir  fig.  Il)  :  au  centre,  la  lumière  du  canal 
avec  son  épithélium;  le  tissu  conjonctif  forme  la  partie  dermique  de 
la  muqueuse,  entourée  elle-même  de  couches  de  fibres  musculaires 
lisses. 

L'étude  microscopique  de  ces  trois  pédicules  confirme  pleinement 
notre  manière  de  voir  au  sujet  de  l'oblitération  de  la  trompe  après  sa 
section.  Nous  sommes  donc  encore  amené  à  admettre,  comme  en  1903, 
jusqu'à  ce  que  des  faits  cliniques  précis  et  plus  nombreux  démontrent 
le  contraire,  que  la  section  entamant  le  ligament  large  entre  deux  liga- 
tures est  suffisante  pour  oblitérer  complètement  et  définitivement  la 
trompe  normale.  Les  très  rares  exceptions  publiées  jusqu'à  ce  jour 
doivent  s'expliquer  par  des  erreurs  de  technique  (pédicule  trop  épais, 
ligature  trop  peu  serrée  ou  ayant  coupé  la  trompe)  ou  par  des  altéra- 
tions des  tissus  de  l'organe.  C'est  à  la  section  de  la  trompe  entamant 
légèrement  le  ligament  large  entre  deux  ligatures  que  nous  avons  con- 
seillé et  conseillons  encore  de  recourir  quand  on  veut,  pour  une  raison 
légitime,  rendre  une  femme  stérile  au  cours  d'une  opération  intéres- 
sant le  péritoine.  Si,  par  un  concours  de  circonstances,  on  rencontre 
exceptionnellement  un  insuccès,  les  dangers  sont  incomparablement 
inférieurs  à  l'ensemble   de  tous  ceux  que  Ton  fait  courir   aux  nom- 
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breuses  personnes  auxquelles  on  fait  subir  Topération  de  Neumann- 
Rose,  qui  elle-inéme  s'est  déjà  montrée  inefficace  (cas  de  Kûstner) 
quand  elle  n^est  pas  rigoureusement  exécutée. 

Pour  terminer,  nous  tenons  à  répéter  ce  que  nous  avons  déjà  écrit 
il  y  a  quatre  ans  à  propos  de  la  stérilisation  de  la  femme  par  Toblité- 
ration  des  trompes  : 

Si  nous  admettons  comme  légitime  l'obstruction  des  trompes  comme 
complément  de  certaines  opérations  (section  césarienne  dans  les  cas 
de  rétrécissement  marqué  du  bassin,  ventrofixation  chez  des  femmes 
épuisées  ayant  eu  beaucoup  d'enfants,  opérations  abdominales  chez 
des  femmes  tuberculeuses,  cardiaques,  etc.),  nous  sommes  absolument 
adversaire  de  toute  intervention  entreprise  sur  la  femme  dans  le  but 
exclusif  de  la  rendre  stérile.  Ce  sont  là  des  opérations  qui,  le  plus 
souvent,  doivent  être  taxées  d'immoralité  et  de  complaisance,  et  qui 
pourraient  conduire  à  des  abus  excessifs.  Elles  sont  toujours  dange- 
reuses et  exposent  la  femme  à  toutes  les  conséquences  d'une  interven- 
tion abdominale.  Elles  feraient  diminuer  le  nombre  des  avortements 
médicaux;  nous  ne  parlons  pas  des  avortements  criminels.  Mais  ce 
mince  avantage  est  loin  de  contre-balancer  les  grands  dangers  qu'elles 
entraînent.  L'avortement  médical  ne  présente  plus  guère  de  danger  et 
est  du  reste  devenu  très  rare,  grâce  aux  progrès  de  la  science.  La 
grossesse  elle-même  d'ailleurs  peut  être  presque  sûrement  évitée  par 
des  moyens  tout  à  fait  inoffensifs. 
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THÉRAPEUTIQUE  OBSTÉTRICALE 


LA  SECTION  UTÉRINE  EXTRAPÉRITONEALE 

Par  H.  SELLHEIM  (1). 


L'opération  dont  nous  allons  exposer,  ici,  seulement  la  technique, 
n'est  pas  absolument  originale  ;  c'est  plutôt  un  dérivé  du  procédé 
à! accouchement  supra-symphysaire  que  Frank,  de  New-York,  fit  con- 
naître dès  1907,  procédé  initial  qui  a  déjà  subi  de  multiples  modifica- 
tions, au  point  que  la  littérature  médicale  compte  sur  ce  sujet  de  nom- 
breuses monographies  et  un  certain  nombre  d'interventions.  L'opéra- 
tion modifiée  de  H.  Sellheim  se  présente  comme  rivale,  à  l'occasion, 
de  la  césarienne  classique,  delà  césarienne  vaginale,  du  Porro,  des  opé- 
rations pour  Tagrandissement  du  bassin,  etc. 

Technique,  —  Demi-sommeil  à  la  scopolamine,anesthésie  médullaire, 
position  très  élevée  du  bassin;  5  centimètres  au  dessus  du  bord  supérieur 
de  la  symphyse,  incision  transversale  de  15  à  20  centimètres,  légèrement 
concave  en  haut,  intéressant  peau  et  tissu  sous-cutané  jusqu'aux  fascias. 
Pincement  et  ligature  des  vaisseaux  cutanés.  Section  transversale  des 
fascias  dans  l'étendue  de  l'incision  cutanée.  Formation,  aux  dépens  de 
la  peau  et  des  fascias,  d'un  lambeau  supérieur  et  inférieur,  bien 
libéré,  jusqu'à  la  symphyse.  Fixation  des  lambeaux  par  des  sutures  à  la 
soie  en  haut  et  en  bas,  de  telle  façon  que  la  ligne  blanche  soit  sur  une 
étendue  de  15  centimètres  bien  découverte  pour  l'incision.  Division  des 
muscles  droits.  Décollement,  dans  une  petite  étendue,  de  la  couche 
connective  de  la  face  inférieure  des  muscles  droits.  Ramènement  du 
bord  du  muscle  droit  dans  l'angle  latéral  de  la  plaie  cutanée  au 
moyen  de  sutures  au  catgut  à  points  séparés.  Incision  transversale  au 
travers  de  la  couche  connective,  immédiatement  au-dessus  de  la  limite 
supérieure  de  la  vessie,  repérée  à  l'aide  de  ce  qui  reste  de  l'ouraque  et 
de  ce  fait,  si  aisément  reconnaissable.  Traction  de  la  vessie  vers  la 
symphyse  en  agissant  sur  le  sommet  de  l'ouraque. 

(1)  Zenl,  f.  Gyn.,  1908,  n°  5,  p.  133  ;  n«  10,  p.  319. 


LA   SECTION   UTÉRINE  EXTRA-PÉRITONÉALE  4^5 

.   Accès  jusqu'au  col  utérin  et  dans  l'espace  sous-vésîco-utérin,  diver- 
sement suivant  l'état  du  péritoine  : 

1**  Lorsqu'un  petit  segment  seulement  de  la  vessie  est  recouvert  du 
péritoine,  comme  dans  la  coupe  de  Braune,  décollement  du  péritoine 
de  la  vessie  ; 

2®  Quand  la  situation  extrapéritonéale  de  la  vessie  est  incomplète  et 
que  la  décortication  du  péritoine  parait  pénible  :  incision  transversale 
du  péritoine  immédiatement  au-dessus  de  la  limite  supérieure  de  la 
vessie  et  pénétration,  à  travers  une  autre  incision  transversale  intéres- 
sant le  pli  vésico-utérin,  dans  l'espace  sous-séreux  précervical,  après 
que  le  bord  supérieur  du  péritoine  pariétal  a  été  deux  fois  solidement 
suturé  au  péritoine  du  col  utérin  soulevé  avec  une  pince. 

3**  Section  transversale  du  péritoine  pariétal  au-dessus  de  la  limite 
supérieure  de  la  vessie  et  prolongation  de  l'incision  jusqu'au  voisinage 
de  rirradiation  du  ligament  rond  dans  le  canal  inguinal.  Incision  trans- 
versale du  péritoine  sur  la  paroi  antérieure  de  Tutérus,  près  du  fond 
de  la  vessie,  et  prolongement  de  l'incision  dans  la  séreuse  pariétale. 
Suture  du  bord  supérieur  de  la  séreuse  pariétale  avec  le  bord  supé- 
rieur de  l'incision  du  péritoine  utérin  par  une  double  suture  continue 
au  catgut.  Latéralement,  au  point  où  les  ligaments  ronds  abordent  en 
rayonnant  le  canal  inguinal,  la  séreuse  pariétale  peut,  sans  incision 
transversale  antérieure,  être  réunie  au  péritoine  sous-jacent  du  col 
utérin  ou  des  parties  limitantes  du  ligament  large.  Décollement  du  bord 
inférieur  du  péritoine  utérin  obtenu  par  l'incision  transversale,  et,  de  là, 
pénétration  dans  Tespace  sous-séreux  précervical. 

4*  Au  cas  d'oblitération  du  cul-de-sac  vésico-utérin,  incision  simple 
des  feuillets  séreux  soudés,  jusqu'à  la  substance  du  col  de  l'utérus,  et 
de  là,  pénétration  dans  Tespace  sous-séreux  précervical.  Après  traite- 
ment du  péritoine,  décollement  de  la  vessie  vers  le  bas,  éventuelle- 
ment jusqu'au  vagin.  Sur  les  parties  latérales,  mieux  vaut  procéder  à  un 
décollement  mousse  avec  le  doigt.  Sur  la  ligne  médiane,  on  peut  avoir 
à  couper  aux  ciseaux  quelques  adhérences  solides.  Décollement  et 
refoulement  du  repli  vésico-péritonéal  jusqu'au  corps  de  l'utérus. 
Application  de  la  vessie  avec  un  écarteur  contre  la  face  postérieure 
de  la  symphyse.  Section,  dans  le  sens  longiludinal,  de  la  paroi  du  col 
de  l'utérus.  Fixation  des  lèvres  de  Tincision  à  l'aide  de  pinces  fines 
mousses.  Suivant  le  besoin,  prolongation  de  l'incision  en  bas  jusque 
dans  le  vagin,  en  haut,  jusque  dans  le  corps  de  l'utérus,  éventuellement 
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-avec  utilisation  d'autres  pincies  pour  attraction   des  angles  de  Tinci- 
sion. 

Si  la  poche  des  eaux  existe,  rupture  des  membranes.  Attendre  que 
l'utérus  se  soit  adapté  à  la  réduction  du  contenu.  Puis,  dégagement  de 
Tenfant  à  travers  la  brèche  utérine  en  soutenant  la  force  expul- 
■sive  naturelle  par  une  pression  sur  le  fond  de  Tutérus  et,  au 
besoin,  en  ramenant  la  tête  fœtale  de  l'entrée  du  bassin  soit  à  Taide 
<l'une  branche  de  forceps  agissant  comme  levier,  soit  à  Taide  d'une 
contre-pression  exercée  par  le  vagin  (manœuvre  souvent  nécessitée 
seulement  par  le  décubitus  en  position  élevée  du  bassin  et  par  Tanes- 
thésie  médullaire).  Ligaturer,  si  le  pouls  a  cessé  dans  le  cordon,  et 
attendre  la  rétraction  utérine  et  l'adaptation  de  la  matrice  à  la  nouvelle 
réduction  de  son  contenu  par  la  sortie  de  l'enfant.  Injection  d'ergotine. 
On  aide  le  décollement  du  placenta  par  de  légères  frictions  de  l'utérus 
é  travers  la  paroi  utérine.  Expression  du  placenta  décollé  par  le  pro- 
cédé  de  Crédé,   saisie   du   placenta,  torsion   des   membranes  :  ainsi, 

autant  que  faire  se  peut,  avec  ces  modificationB  dans  les  conditions  ordi- 
naires, accouchement  naturel  suivant  la  voie  nouvellement  créée  en  un 
endroit  en  quelque  sorte  légitime,  sans  qu'il  soit  besoin  de  toucher  h  la 
•cavité  du  corps  de  l'utérus,  sauf  indications  particulières. 

Grâce  à  l'évacuation  de  l'utérus,  par  étapes  en  quelque  sorte,  l'hémor- 
ragie ne  dépasse  pas  des  limites  «physiologiques.  L'accouchement  fini, 
fermeture  de  la  paroi  utérine  pardes  sutures  profondes  au  catgut.  Renfort 
•et  recouvrement  de  la  série  des  sutures  à  points  séparés  par  une  suture 
•continue  au  catgut  des  parties  utérines  limitantes.  Fixation  de  la 
vessie  par  une  sorte  de  raphée  médian  sur  la  ligne  de  suture  du  col 
de  l'utérus  au  moyen  de  quelques  sutures  à  points  séparés.  Fixation 
•du  lambeau  péritonéal  un  peu  décollé  sur  la  paroi  antérieure  du  col 
dans  le  voisinage  du  pli  vésico-utérin  déplacé  vers  le  haut.  Suture 
de  la  plaie  connective  transversale,  même  dans  les  parties  latérales.  Fixa- 
tion de  la  couche  connective  par  quelques  sutures,  interrompues  vers 
le  milieu  de  la  face  inférieure  des  droits.  Fermeture  de  l'incision  du 
muscle  droit  par  une  suture  continue  au  catgut,  qui,  çà  et  là,  inté- 
resse un  peu  la  couche  connective.  Diminution  de  la  position  élevée  du 
siège;  oblitération  des  fascias  par  une  suture  à  points  séparés  et  une 
suture  continue.  Fermeture  de  l'incision  cutanée  avec  les  agraphes  de 
Michel.  Bandage.  Sac  de  sable. 

R,  L. 
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Bévue  des  communicatiom  de  1907  relatives  à  la  gynécologie  et  à  robstétrique. 

JUIN 

CoRNiL.  —  Consenration  et  rôle  des  oyisacs  dans  les  kystes  ovariens.  — 
J'ai  eu  à  examiner  deux  ovaires  dont  la  surface  externe  était  hérissée  de  gros 
bourgeons  végétants  en  chou-fleur  et  dont  le  tissu  volumineux  était  transformé 
en  kystes  de  volume  variable.  La  plupart  de  ces  derniers  présentaient  aussi 
des  végétations  attachées  à  la  paroi  interne  des  kystes  et  faisant  saillie  dans 
leur  cavité. 

Entre  les  bourgeons  superflciels  de  Tovaire  et  les  kystes  contenus  dans  le 
tissu  ovarien,  il  y  avait  une  bande  de  tissu  fibreux  de  1  à  2  millimètres  qui 
représentait  Técorce  de  l'ovaire. 

J*ai  fait,  après  durcissement  et  montage  au  collodion,  des  coupes  compre 
nant  à  la  fois  les  végétations  extérieures,  tes  kystes  ovariens  et   la  par^î^ 
intermédiaire,  qui  n'était  autre  que  la  substance  corticale  de  Tovaire. 

A  sa  surface  externe,  l'écorce  ovarienne,  couverte  partout  de  longues  cel- 
lules cylindriques,  donne  naissance  à  des  papilles  minces,  se  divisant  et 
s'anastomosant,  pourvues  de  capillaires  et  tapissées  partout  par  les  mêmes 
cellules  cylindriques. 

Le  môme  processus  s'observe  au  bord  interne  de  la  substance  corticale. 
Les  bourgeons  extérieurs  et  ceux  qui  naissent  de  la  paroi  des  kystes  sont  les 
mêmes. 

La  substance  corticale  de  l'ovaire  est  plus  intéressante  à  étudier.  Là,  en 
effet,  on  trouve,  au  milieu  du  tissu  cellulaire  serré,  des  ovisacs  tout  à  fait 
caractéristiques,  avec  leur  bordure  de  petites  cellules  cubiques  et  leur  ovule 
k  gros  noyau.  A  côté  d'ovisacs  tout  à  fait  normaux,  il  y  a  des  fentes  tapissées 
de  cellules  pavimenteuses  petites.  Dans  cette  même  zone  corticale,  il  y  a  des 
kystes  microscopiques  tapissés  de  cellules  cylindriques.  Il  nous  paraît  pro- 
bable que  ces  kystes  se  développent  aux  dépens  des  ovisacs. 

A.  Herrenschmidt.  —  Sarcome  kystique  de  l'utérus.  —  Mme  A.  R..., 
52  ans,  a  remarqué  depuis  trois  ans  qu'elle  avait  une  grosseur  dans  le  ventre, 
sans  aucun  trouble  particulier  ni  aucune  douleur.  Aucun  passé  pathologique; 
elle  a  mené  à  terme  trois  grossesses  à  25,  27  et  29  ans  ;  à  5i  ans,  quelques 
ménorragies  précédant  la  ménopause. 
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Le  27  novembre  1906,  chute  brutale,  suivie  de  vomissements  alimentaires 
avec  douleur  généralisée  à  tout  Tabdomen  ;  le  29,  faciès  grippé  ;  •  tempéra- 
ture, 37'',9  ;  pouls  régulier  à  72  ;  on  sent  une  tumeur  abdominale  mobile,  dou- 
loureuse à  la  pression,  remontant  jusqu'à  la  région  ombilicale.  Les  phéno- 
mènes abdominaux  durent  48  heures  environ,  et  disparaissent. 

Le  2  décembre^  la  douleur  spontanée  a  disparu,  mais  est  réveillée  par  les 
déplacements  de  la  malade  dans  son  lit.  L'abdomen  contient  une  tumeur 
grosse  comme  une  tête  d'adulte,  mobile,  rénitente,  régulièrement  arrondie,  à 
surface  lisse.  Le  col  utérin  est  normal  ;  les  culs -de-sac  latéraux  sont  libres,  le 
postérieur  Test  de  même  :  on  ne  peut  pas  atteindre  le  pôle  inférieur  de  la 
tumeur  abdominale,  mais  on  constate  la  présence  d'un  petit  Gbrome,  gros 
comme  une  noisette,  sur  la  partie  postérieure  de  Tisthme  utérin.  Une  certaine 
quantité  de  liquide  libre  dans  le  péritoine,  donnant  de  la  matité  et  se  déplaçant 
suivant  la  position  de  la  malade.  Diagnostic  :  kysf.e  de  l'ovaire. 

20.  —  Immédiatement  avant  l'opération,  fait  inattendu  :  la  disparition 
de  la  grosse  tumeur  abdominale.  Utérus  très  développé,  dont  le  fond,  dou- 
loureux à  la  pression,  dépasse  de  quatre  travers  de  doigt  la  symphyse 
pubienne  ;  liquide  dans  la  cavité  péritonéale. 

L  abdomen  ouvert,  on  voit  une  vaste  poche  implantée  sur  le  fond  de 
Tutérus  et  déchirée  à  quelques  centimètres  au-dessus  de  son  point  d'implan- 
tation. Le  contenu  de  la  poche,  un  liquide  hématique,  ayant  Tapparence  et  la 
consistance  du  chocolat,  avec  de  nombreux  grumeaux,  s'est  répandu  dans  le 
péritoine.  Une  adhérence  épiploïque  sur  la  paroi  de  la  poche  est  facilement 
réséquée.  Le  tissu  composant  la  poche,  grosse  comme  une  tête  de  nouveau-né, 
a  presque  un  centimètre  d'épaisseur,  sauf  au  niveau  de  l'implantation  utérine 
où  son  épaisseur  est  plus  considérable  en  même  temps  que  sa  résistance  est 
diminuée.  Aussi  les  manipulations  pour  rénucléation  de  la  poche  hors  de 
l'abdomen  agrandissent-elles  la  déchirure  déjà  existante  sur  le  cercle  d'implan- 
tation utérine.  Hystérectomie  supra- vaginale  avec  ablation  des  deux  annexes: 
là  poche  est  enlevée,  tenant  au  fond  de  l'utérus,  et  contenant  encore  3oo  à 
4oo  grammes  du  liquide  chocolat.  Drainage  abdominal  avec  un  gros  drain 
n°  4o  dans  le  Douglas. 

L'utérus  est  de  volume  normal,  amputé  au  niveau  du  col.  La  poche  qui  le 
surmonte  mesure  i3  centimètres  verticalement,  16  transversalement  et  10 
d'avant  en  arrière.  La  portion  intra-utérine  du  kyste  est  tout  à  fait  irrégulière 
et  anfractueuse.  Cette  cavité  n'occupe  que  le  tiers  supérieur  de  la  paroi  pos- 
térieure de  l'utérus;  un  diverticule  s'étend  à  droite  dans  l'épaisseur  du  fond 
de  l'utérus  jusqu'au  voisinage  de  l'insertion  de  la  trompe.  En  haut,  elle 
se  continue  dans  le  muscle  du  sommet  utérin,  en  s'évasant  avec  la  poche 
mobile. 

L'utérus  présente,  dans  la  paroi  droite,  un  petit  fibrome  interstitiel 
rond,  blanc  brillant,  plus  petit  qu'une  noisette  et  ne  faisant  pas  de  saillie  exté- 
rieure. 

La  portion  de  kyste  qui  surmonte   l'utérus  est  presque  régulièrement 
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ovoïde;  elle  est  légèremeDt  déjelée  à  droite.  Sa  surface  externe  est  lisse, 
exception  faite  pour  quelques  légères  brides  fibreuses,  vestiges  des  adhérences 
avec  les  organes  abdominaux.  L'épaisseur  de  la  paroi  de  la  poche  va  en  dimi- 
nuant du  pâle  supérieur  au  goulot,  par  lequel  elle  se  rattache,  au  niveau  du 
sommet  de  l'utérus,  à  la  portion  utérine  ;  i  centimètre  d'épaisseur  au  goulot, 
moins  de  un  demi-centimètre  au  pôle  supérieur. 

La  surface  interne  du  kyste,  dans  sa  portion  utérine,  est  revêtue  d'une  telle 
quantité  de  petites  franges  serrées  les  unes  contre  les  autres,  que  la  cavité  est 
plus  virtuelle  que  réelle  ;  on  peut  cependant  l'explorer  à  l'aide  d'un  stylet  dans 
toutes  les  directions.  Les  franges  se  détachent  d'une  surface  constituée  par  un 
tissu  hémorragique  rouge  sombre,  véritable  surface  interne  du  kyste,  qui  a  une 
épaisseur  de  i  à  5  millimètres. 

1*  Paroi  du  kyste  dans  sa  portion  utérine.  —  Un  fragment  comprenant 
toute  l'épaisseur  de  la  cloison  qui  sépare  la  cavité  pathologique  de  la  cavité 
utérine  normale  est  ainsi  constitué.  Au  milieu,  le  tissu  iibro-musculaire  normal 
fascicule  et  parcouru  par  de  gros  vaisseaux.  En  s'approchant  de  la  surface 
cavitaire  normale,  on  tombe  bientôt  sur  les  culs-de-sac  glandulaires  et  l'épi- 


Fifl.  1.  —  Face  antérieure.  La  déchirure  trauinaliqne  a  été  agraDdie  et  la  poche  basculée 
en  arrière.  On  aperçoit  ainsi  l'orillce  de  la  portion  du  kyste  logée  dans  la  paroi  utérine 
postérieure.  Elle  eet  bourrée  de  Tranges  niamenleusen  libres  par  leur  bout  central,  de 
caillots  et  de  sang.  La  cavité  utérine  est  absolumenl  indépendante  de  la  cavité  pseudo- 
k]>âtique. 

thélium  cylindrique,  et  l'on  ne  relève  de  particulier  qu'un  léger  degré  de 
métrite  interstitielle  dans  l'intervalle  des  glandes  et  au-dessous  d'elles  sur  une 
épaisseur  minime.  Si  on  s'approche  au  contraire  de  la  surface  cavilaire  patho- 
logique, on  voit  succéder  au  tissu  utérin  sain  une  couche  fibro-musculaire 
adémaleuse,  dans  laquelle  les  tourbillons  s'effacent  et  les  noyaux  des  fibres 
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constituantes  apparaisseot  peu  à  peu  plus  nombreux  et  arrondis.  Bientôt 
s'ajoutent  k  cela  des  hémorragUê  inlertIUiellea  d'abord  discrètes,  ptiis  impor- 
tantes, qui  déchiquëtent  le  tissu  environnant,  el  en  in£me  temps  se  montre 
nettement  le  tarcome  :  sur  un  fond  granuleux,  hyalin  ou  de  sang  fralchemenl 
épanché  se  détachent  sans  ordre,  plus  ou  moins  serrées,  des  cellules  de  taille 
variable,  arrondies,  quelquefois  vacuolaires,  avec  un  noyau  tantôt  gros,  tantiM 
énorme,  bourgeonnant,  irrégulièrement  découpé,  toujours  avide  de  colorant  ; 
mais  il  n'y  a  aucune  cellule  fusiforme,  aucune  véritable  géante  plurinucléée. 
Celte  couche  sarcomateuse  bordante  est  parcourue  par  de  nombreux  vaisseaux 
eogainés  souvent  par  une  zone  hyaline  circulaire  et  pénétrant  de  la  couche 
sarcomateuse  dans  les  franges. 

A  la  limite  de  la  cavité,  les  cellules  sarcomateuses  s'effritent  et  tombent 
dans  le  liquide  du  kyste  ;  les  franges  seules  résistent,  parce  qu'elles  sont  cons- 
tamment centrées  par  un  vaisseau  dont  les  parois  sont  épaissies,  Hbrosées. 
Certaines  franges  contiennent  deux  ou  plusieurs  vaisseaux  autour  desquels 


FiG,  2.  —  Face  postérieure.  La  déchirure  transversale  a  été  réadaptée  par  basculement 
en  avant  lie  la  poche.  Une  incision  vcrlicale  montre  d'une  part  la  cavilé  kystique 
inlrapariélalc  irrégulière,  eéparéo  du  lisau  utérin  par  une  ligne  festonnée  très  nelle: 
d'nulrc  part,  »a  continuité  directe  avec  la  poche,  dont  la  surrace  interne  est  au  contraire 
lisse.  L'ulérus  a  été  amputé  au  niveau  de  l'islhme  ;  la  cavité  palbologique  noccopo 
donc  que  le  tiers  supérieur  de  la  paroi  postérieure. 

adhère  une  couche  peu  épaisse  des  mêmes  cellules  néoplasiques,  de  dimension^ 
variables  et  à  noyaux  bizarres,  qui  composent  la  bande  limitante  du  kyste.  Il 
n'y  a  donc  aucune  espèce  d'épithélium  qui  tapisse  la  surface  iulerne  de  la 
cavité  ;  c'est  le  sarcome,  directement  el  par  ses  franges,  qui  confine  au  contenu. 
et  tes  assises  sarcomateuses  superficielles  ne  sont  nullemenf  nécrosées;  il 
semble  au  contraire  que  la  désagrégation  à  la  surface  s'opère  mécaniquement 
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sur  des  cellules  encore  bien  vivantes.  On  ne  trouve  de  cellules  en  état  de 
nécrose  ou  de  dégénérescence  que  parmi  celles  qui  flottent  librement  dans  le 
contenu  sanglant  du  kyste. 

2*  Paroi  du  kyste  au  pôle  supérieur  de  la  poche.  —  La  totalité  de  la  paroi 
n'a  qu'une  épaisseur  de  2  à  3  millimètres.  Elle  est  formée  de  trois  couches^ 
visibles  à  Tœil  nu,  une  foncée  entre  deux  claires.  La  couche  extérieure  est 
faite  d'un  tissu  conjonctif  et  fibreux  léger,  sans  fibres  musculaires  et  traversée 
par  quelques  petits  vaisseaux.  Pas  de  revêtement  péritonéal  reconnaissable  h 
la  surface.  La  couche  moyenne  renferme  des  cellules  sarcomateuses  assez  dissé- 
minées, des  amas  pigmentaires  provenant  des  extravasations  sanguines.  Elle 
est  doublée  par  la  couche  interne,  qui  n'est  que  son  extension  et  se  compose  : 
a)  d'une  zone  hyaline  où  se  retrouvent  encore  quelques  cellules  sarcomateuses 
et  du  pigment  ferrique,  mais  surtout  des  néo-capillaires,  des  pointes  d'accrois- 
sement ;  6)  d'une  zone  de  fibrine  ;  c)  d'une  légère  couche  de  sang. 

Notre  cas  de  sarcome  kystique  de  l'utérus  semble  à  beaucoup  de  points  de 
vue  comparable  à  ceux  que  nous*  avons  vu  publier  depuis  quelques  mois  (1). 
Cliniquement,  il  se  distingue  des  autres  par  le  fait  qu'il  a  été  trouvé  rompu  au 
moment  de  l'opération.  Il  est  plus  que  probable  que  cette  rupture  a  coïncidé 
avec  les  phénomènes  abdominaux  constatés  le  29  novembre  à  la  suite  d'une 
chute,  mais  il  semble  également  que  l'évacuation  du  liquide  dans  la  cavité 
abdominale  ne  s'est  faite  que  graduellement,  puisque,  trois  jours  après  la  date 
supposée  de  la  rupture,  la  tumeur  abdominale  formée  par  la  poche  était  encore 
évidente,  alors  que  TafTaissement  de  la  tumeur  constaté  (22  jours  après  la 
rupture  supposée)  était  non  moins  net  (la  malade  ne  fut  pas  examinée  dans 
l'intervalle. 

Dans  trois  .cas  sur  les  cinq,  le  diagnostic  clinique  était  «  kyste  de  l'ovaire  ». 
Dans  les  cinq,  la  poche  kystique  était  insérée  sur  la  paroi  postérieure  on  ]e 
fond  de  l'utérus  et  contenait  un  liquide  sanglant  plus  ou  moins  macéré  (cho- 
colat), sauf  dans  le  cas  de  Monod  où  le  liquide  était  séreux-jaunâtre.  Dans 
quatre  cas  sur  les  cinq,  l'utérus  parut  normal  à  l'opérateur  :  il  fut  laissé  en 
place  1  fois,  extirpé  avec  la  poche  par  une  amputation  supra- vaginale  3  fois, 
extirpé  en  totalité  1  fois. 

Au  point  de  vue  histologique,  les  descriptions  distinguent  dans  la  paroi  du 
kyste  deux  ou  trois  couches  ;  mais  le  passage  du  tissu  utérin  normal  ou  fibro- 
myomateux  au  tissu  sarcomateux  est  toujours  assez  brusque  :  il  se  fait  par 
l'intermédiaire  d'une  zone  étroite  où  le  tissu  fîbro-musculaire  devient  œdé- 
mateux avec  ou  sans  modification  (hypertrophie,  dégénérescence)  des  fibres 
musculaires,  où  apparaissent  des  cellules  sarcomateuses  le  plus  souvent  d'abord 
autour  des  vaisseaux.  La  couche  proprement  sarcomateuse  se  compose  de 


(l)  I.  Observation  de  Monod,  Bull.  Soc.  chir.^  13  juillet  1906.  Examen  histologique  par 
PiQUANO,  Bu//.  Soc.  chir.j  19  décembre  1906. —  II.  Cas  de  Mauclaire,  Bull.  Soc.  chir,, 
21  novembre  1906.  —  IIÏ.  Cas  d'AuvRAY-PoTHER.v.T  examiné  histologiquemcnt  par  Cornil, 
Bull,  Soc.  chir.,  12  décembre  1906.  —  IV.  Cas  de  Guidé-Bender,  Bull.  Soc.  anaLy 
10  décembre  1906. 
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cellules  polymorphes  {2  cas),  rondes  et  fusiformes  (2 cas),  fusiformes  (1  cas); 
dans  deux  cas  la  présence  d'un  pseudo-réticulum  la  fait  comparer  à  du  lympho- 
sarcome  ;  dans  deux  cas  est  signalée  la  nécrose  des  assises  centrales.  L'absence 
d'un  revêtement  épithélial  ou  endothélial  est,  bien  entendu,  générale. 

D'après  les  quelques  documents  que  nous  avons  recueillis  sur  les  sar- 
comes kystiques  (1),  nous  avons  pu  établir  les  principaux  faits  suivants,  en  ne 
tenant  compte  que  des  sarcomes  du  corps  de  Tutérus.  La  transformation  sarco- 
mateuse des  fibromes  s'observe  avec  une  fréquence  de  60  p.  100  (!)  (Diihrssen)  : 
3  p.  100  (Martin  cité  par  Toupet  et  Lebret  in  fia//.  Soc,  anat.,  igoS)  ;  2,7  p.  100 
(Winter,  in  Zeitschr.  f,  Geb.  u.  Gyn.,  1906);  2  p.  100  (Piquand,  Thèse,  Paris, 
1905)  ;  0,2  p.  100  (Quirlt)  ;  o  p.  100  (Durante).  Or  parmi  les  sarcomes  du  muscle 
utérin,  primitifs  ou  secondaires  à  des  fibromes,  2  sur  /fi  seulement  subiraient 
une  dégénérescence  kystique  (Van  Buren  Knotl,  Ann.  ofSurgery^  i9<>0  î  i'  ®sl 
donc  de  toute  évidence  que  le  sarcome  kystique  du  corps  utérin  est  une 
AFFECTION  RARE  qu'U  uc  faut  pas  confondre  avec  des  fibromyomes  purs  devenus 
kystiques  dans  certaines  circonstances  (Sôuligoux-Deschamps,  Soc.  anal., 
1901). 

D'autre  part,  les  sarcomes  secondaires  étant  plus  fréquents  que  les  sar- 
comes primitifs  (2)  (pour  Pozzi,  Delbet,  Legueu,  tous  les  sarcomes  sont  des 
fibromyomes  dégénérés  ;  au  contraire,  Terrillon,  Quénu,  Piquand  admettent 
Texistence  de  sarcomes  primitifs),  il  est  vraisemblable  que  les  sarcomes  kys- 
tiques se  rencontrent  aussi  plus  souvent  parmi  les  sarcomes  secondaires  à  des 
fibromyomes.  Cependant  sur  les  cinq  cas  que  nous  avons  plus  particulière- 
ment en  vue,  dans  le  premier,  l'utérus  était  fibromyomateux  avec  une  cavité 
très  allongée  ;  dans  le  second,  l'utérus  était  d'aspect  normal  et  iut  respecté  ; 
dans  le  troisième,  l'hystérectomie  subtotale  amena  un  corps  utérin  sain  en 
dehors  du  kyste  ;  dans  le  quatrième,  le  sarcome  kystique  coexistait  avec  des 
fibromes  multiples  ;  dans  le  nôtre,  le  corps  utérin  normal  renfermait  un 
fibrome  intra-pariétal  impondérable,  découvert  seulement  par  hasard  à  la 
coupe,  c'est-à-dire  que  dans  la  moitié  de  ces  cas  le  sarcome  peut  être  consi- 
déré comme  primitif. 

Le  mécanisme  de  la  transformation  pseudo-kystique  (3)  des  sarcomes  uté- 
rins est,  d'après  BrauH,  le  suivant  :  parfois  un  traumatisme  est  susceptible  de 
désorganiser  un  sarcome  dont  le  tissu  offre  peu  de  résistance  (myxosarcome)  ; 
mais  plus  souvent  il  faut  incriminer  une  gêne  circulatoire  dans  la  tumeur; 

(1)  Bien  que  le  temps  nous  ait  manqué  pour  donner  à  nos  investigations  bibliographiques 
toute  Tampleur  désirable,  nous  avons  pu  nous  convaincre  que  la  dégénérescence  kystique 
des  sarcomes  utérins  était  une  question  peu  traitée.  Les  traités  de  Gebhard,  Ziegler, 
KaufTmann  ne  lui  donnent  aucun  développement  :  Von  Kahlden,  dans  son  article  sur  le 
sarcome  de  l'utérus  (Ziegler's  Beitr&ge^  1893),  passe  la  transformation  kystique  sous 
silence. 

(2)  Voyez  Toupet-Lebret,  Bull,  Soc.  anal.,  1905.  —  Lacouture,  Journ.  de  méd.  de  Bor- 
deaux^ 1905. 

(3)  Pseudo-kystique  est  plus  exact  que  kystique,  car  il  ne  s'agit  pas  d'un  kyste  vrai, 
comme  par  exemple  cela  est  pour  certains  kystes  utérins  séreux  d'origine  embryonnaire 
ou  d'origine  lymphatique,  qui  ont  un  revêtement  épithélial  ou  endothélial. 
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compression  ou  oblitération  des  voies  de  retour  du  sang  par  les  cellules  néo- 
plasiques,  de  là  provient  l'état  œdémateux  de  la  tumeur,  puis  sa  dislocation 
et  la  formation  de  pseudo-kystes  séreux  ou  gélatiniformes  ;  si  les  vaisseaux 
sont  particulièrement  fragiles  (sans  qu'ils  soient  nécessairement  perforés  par 
les  cellules  cancéreuses),  il  se  fait  des  hémorragies  interstitielles  qui  vont  tou- 
jours en  se  multipliant,  el  le  kyste  devient  franchement  sanguin.  La  nécrose 
simple,  par  oblitération  vasculaire,  semble  entrer  exceptionnellement  seule  en 
jeu. 

En  repassant  tout  ce  qui  précède,  on  voit  que  notre  cas  entre  bien  dans  le 
cadre  du  sarcome  kystique  tel  qu'il  se  présente  le  plus  souvent  :  à  l'examen 
clinique  il  a  été  pris  pour  un  kyste  de  Tovaire  ;  anatomiquement  il  occupait  la 
paroi  posté ro-supérieure  et  s'était  développé  en  une  poche  remplie  de  sang  (i); 
histologiquement  il  présentait  l'œdème  et  les  hémorragies  interstitielles  habi- 
tuels dans  la  zone  néoplasique  bordant  le  pseudo-kyste. 

Le  sarcome  dans  lequel  s'est  développé  notre  kyste  est,  à  notre  avis,  un 
sarcome  primitif.  L'opinion  contraire  ne  peut  s'appuyer  que  sur  le  dire  de  la 
malade  qui  prétend  avoir  remarqué  depuis  trois  ans  une  tumeur  dans  son 
ventre,  et  sur  la  découverte  d'un  fibrome  coexistant  plus  petit  qu'une  noisette 
dans  l'incision  du  bord  droit  de  l'utérus.  En  faveur  du  sarcoirie  primitif  nous 
avons  la  taille  et  la  forme  normales  de  l'utérus,  abstraction  faite  de  la  poche 
(l'utérus, volumineux  et  douloureux  à  l'examen  clinique  du  20  décembre,  était 
en  réalité  l'utérus  de  volume  normal,  mais  surmonté  de  la  poche  aiTaissée)  ; 
l'absence  de  fibrose  diffuse  de  l'organe  et  de  condensation  fibreuse  autour  du 
kyste  ;  pas  plus  qu'à  l'œil  nu,  nous  n'avons  vu  au  microscope  de  coque  fîbro- 
myomateuse  (et  les  fibromes  dégénérés  en  sarcome  ne  le  sont  pas  dans  la 
règle  en  totalité),  mais  seulement  du  tissu  sarcomateux  confinant  au  tissu  uté- 
rin normal  par  l'intermédiaire  d'une  zone  étroite  où  le  muscle  était  œdéma- 
teux. Pour  ce  qui  est  de  la  poche  envisagée  isolément,  nous  ne  pensons  pas 
non  plus  qu'on  puisse  la  considérer  comme  un  ancien  fibrome  pédicule  dégé- 
néré.Comraent  se  serait-il  excavé  si  exactement  dans  une  aussi  vaste  étendue, 
en  respectant  à  sa  surface  tout  juste  une  mince  paroi  d'épaisseur  régulièrement 
décroissante  en  allant  du  pédicule  au  pôle  libre  ?  Cette  paroi  n'est  pas  d'ail- 
leurs constituée  par  du  tissu  fibromyomateux,  mais  par  une  simple  couche  de 
tissu  conjonctif  à  la  fois  extensible  et  résistante.  Il  nous  paraît  dans  le  cas 
particulier  logique  d'admettre  que  la  poche  s'est  formée  par  distension  pro- 
gressive :  le  nodule  sarcomateux  situé  dans  la  paroi  utérine,  dilacéré  par  des 
hémorragies  incessantes,  contenait  du  sang  dont  la  masse  et  la  tension  se  sont 
accrues  de  plus  en  plus  ;  sans  se  rompre,  la  paroi  s'est  alors  dilatée  au  point 

(1)  La  surface  interne  de  la  poche  est  tantôt  régulière,  tantôt  elle  donne  insertion  à  des 
franges  ou  à  des  brides  filamenteuses  qui  vont  d'un  point  de  la  cavité  à  un  autre.  A  ce 
point  de  vue,  la  pièce  de  Guibé-Bender,  qui  est  manifestement  un  sarcome  kystique  déve- 
loppé dans  un  fibromyome  et  que  Tun  de  nous  a  eu  l'occasion  d*examiner  aussi,  sort 
absolument  de  Tordinaire  :  le  pseudo-kyste,  très  irrégulier,  était  parcouru  en  tout  sens 
par  des  travées  assez  massives  et  lisses,  qui  lui  donnaient  un  curieux  aspect  de  vessie 
à  colonnes  ou  de  cavité  cardiaque^.  • 
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faible  (ici  le  bord  supérieur  de  Tutérus)  ;  elle  a  cédé  lentement,  progressive- 
ment sous  rinfluence  de  la  pression  intérieure  et  s'est  organisée,  chemin  fai- 
sant, en  une  paroi  conjonctive  de  structure  légère  et  souple  adaptée  à  sa  fonc- 
tion de  contention. 

Le  traumatisme  du  27  novembre  a  rompu  le  kyste  au  point  où  c'était  à  pré- 
voir :  à  la  jonction  de  la  portion  souple  avec  la  partie  rigide,  au  goulot. 

Le  pronostic  des  sarcomes  utérins  kystiques  est  le  même  sans  doute  que 
celui  des  sarcomes  solides  du  corps  ;  il  doit  être  réservé,  surtout  quand  Tex- 
tirpation  n'a  pas  été  large.  Dans  notre  cas  le  périloine  a  été  en  outre  abon- 
damment ensemencé  durant  trois  [semaines  par  l'évacuation  spontanée,  gra- 
duelle du  contenu  du  kyste  ;  rien  de  suspect  cependant  n'a  été  vu  au  cours  de 
l'opération,  mais  l'avenir  seul  pourra  nous  fixer  sur  l'éventualité  de  greffes 
sarcomateuses  péritonéales  ultérieures,  de  môme  naturellement  que  sur  celle 
d'une  récidive  ou  de  métastases  aujourd'hui  ignorées. 

Lance  et  Theuveny.  —  Kyste  multiloculaire  à  contenu  hémorragique  inclus 
dans  le  ligament  large  et  développé  aux  dépens  du  parovaire.  —  Mme  \V...i 

56  ans. 

Aucun  passé  utérin  ou  annexiel  ;  une  seule  grossesse  normale.  Les  règles 
sont  régulières  jusqu'à  la  ménopause,  qui  remonte  à  deux  ans  et  demi. 

A  cette  époque,  pendant  six  mois  environ,  apparaissent  des  crises  de  cons- 
tipation opiniâtre,  accompagnées  de  douleur  abdominale  avec  état  nauséeux 
presque  permanent.  La  douleur  est  diffuse  dans  tout  l'abdomen,  qui  est  tendu 
et  douloureux. 

Rien  n'attire  l'attention  du  côté  du  petit  bassin.  Au  bout  de  six  mois,  ces 
crises  disparaissent.  La  malade  conserve  une  constipation  marquée  avec  des 
crises  plus  accentuées. 

Depuis  deux  mois,  apparition  de  nouvelles  crises  douloureuses  et  en  même 
temps  plusieurs  métrorragies. 

La  douleur,  violente,  siège  au  creux  épigastrique,  qui  est  peu  sensible  à  la 
pression  :  elle  irradie  vers  le  milieu  du  dos  entre  les  omoplates.  Elle  débute  à 
des  heures  variables  après  le  repas,  de  durée  irrégulière,  avec  état  nauséeux 
mais  sans  vomissements. 

Le  ventre  est  ballonné,  tendu.  Le  petit  bassin  est  entièrement  rempli  par 
une  masse  dure  qui  déborde  le  pubis  de  deux  travers  de  doigt.  Cette  masse, 
bosselée,  immobile,  semble  faire  corps  avec  l'utérus,  dont  le  col  est  dévié  sur 
la  gauche. 

Diagnostic  :  fibromes  multiples  du  corps  utérin,  enclavés  et  adhérents. 

Laparotomie  médiane.  Dès  l'ouverture  du  péritoine,  on  constate  que  la 
tumeur  est  entièrement  recouverte  par  des  anses  intestinales  soudées  par  des 
adhérences  fibreuses  très  dures  et  très  anciennes.  On  réussit  à  disséquer  une 
de  ces  anses  et  à  découvrir  dans  le  flanc  droit  une  portion  de  la  tumeur,  qui 
apparaît  noirâtre  et  liquide. 

Incision.  Il  s'échappe  5o  à  60  grammes  de  liquide  noir  avec  des  caillots, 
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Au-dessous  on  trouve  un  autre  kyste  plus  volumineux,  qui  donne  issue  à 
environ  25o  grammes  de  liquide  brun  verdâtre  avec  des  caillots  grisâtres. 

La  poche  kystique  affaissée,  on  constate  qu'entre  la  poche  et  la  paroi  à 
laquelle  adhèrent  les  anses  intestinales  il  existe  un  plan  de  clivage  sans  aucune 
adhérence.  Avec  des  pinces  on  accouche  la  poche  kystique.  D'autres  petits 
kystes  suivent  sans  effort  et  une  masse  polykystique  se  présente  à  l'orifice, 
trop  grosse  pour  passer  ;  on  sectionne  entre  deux  pinces. 

Il  reste  encore  à  enlever  une  masse  formée  de  plusieurs  gros  kystes.  Elle 
s'énuclée  toute  seule  sans  que  nous  ayons  à  faire  une  seule  ligature. 

La  cavité  dans  laquelle  se  trouvait  la  masse  polykystique  est  alors  explorée 
avec  soin.  Elle  est  creusée  dans  le  ligament  large  et  descend  le  long  du  bord 
droit  de  Tutérus  qui  est  dévié  vers  la  gauche.  Un  aide  introduit  par  le  vagin 
un  doigt  au  contact  du  col  et  nous  constatons  que  la  cavité  descend  plus  bas 
que  le  col,  jusqu'à  la  paroi  vaginale.  La  paroi  en  est  absolument  lisse  comme 
une  séreuse,  nous  n'avons  eu  à  rompre  aucune  adhérence  et  nous  n'avons 
trouvé  aucun  pédicule. 

Les  bords  de  la  poche  sont  suturés  à  la  paroi.  Suites  opératoires  des  plus 
simples. 

La  tumeur  se  compose  de  deux  morceaux.  L'un,  qui  occupait  la  partie  la 
plus  élevée,  consiste  en  un  kyste  du  volume  d'une  orange,  à  parois  très 
épaisses  (i  millimètre  environ);  la  surface  externe  des  parois  présente  par  place 
des  plaques  blanchâtres  surélevées  ;  la  surface  interne  présente  de  nombreuses 
cloisons  formant  des  diverticules  de  dimensions  variables.  Ces  cavités  con- 
tiennent un  liquide  brun  chocolat  et  des  caillots  plus  anciens,  grisâtres;  à 
travers  la  paroi  on  sent  d'autres  petits  kystes  inclus  dans  son  épaisseur.'  Atte- 
nant à  ce  kyste  principal  se  trouvent  plusieurs  débris  de  kystes,  qui  ont  été 
ouverts  au  cours  de  l'intervention. 

Le  second  morceau  de  la  pièce,  plus  volumineux,  comprend  deux  grands 
kystes  et  une  masse  de  petits  kystes  beaucoup  plus  petits.  De  ces  deux  kystes, 
celui  qui  était  le  plus  haut  situé  esta  parois  lisses  et  minces,  mais  son  contenu 
est  semblable  au  précédent.  Le  dernier  kyste,  l'inférieur,  à  parois  épaisses,  est 
semblable  en  tout  au  premier.  Sur  la  face  externe  de  ces  trois  kystes,  il  est 
impossible  de  distinguer  la  trace  de  vaisseaux  d'une  certaine  importance, 
isolés  ou  en  pédicule,  de  même  que  la  trace  d'adhérences  notables  et  vascu- 
laires. 

Le  stroma  de  la  paroi  est  formé  de  tissu  élastique  en  notable  quantité, 
mélangé  à  du  tissu  muqueux.  On  y  distingue  de  nombreux  vaisseaux  remplis 
de  globules,  présentant  tous  les  caractères  de  ceux  des  tissus  normaux  et 
vivants.  Le  revêtement  externe  est  formé,  comme  dans  les  kystes  parovariens, 
d'un  épithélium  à  cellules  cubiques.  Le  revêtement  interne  est  un  épithélium 
cylindrique  à  petites  cellules,  détruit  en  de  nombreux  endroits  et  revêtu  de 
masses  considérables  de  globules  rouges  agglomérés. 

M.  CoRNiL.  —  Kyste  de  la  trompe.  —  Kystes  multiples  observés  sur  des 
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trompes  enlevées  par  M.  Campenon.  Ces  kystes,  de  volume  variable,  se  voient 
à  la  surface  de  la  trompe,  mais  on  en  rencontre  aussi  à  Tintérieur.  Leur  con- 
tenu est  légèrement  louche.  Ils  sont  constitués  par  un  nodule  de  tissu  con- 
jonctif,  creusé  d'une  cavité  à  son  centre.  A  la  surface  ils  se  développent  libre- 
ment. Ils  sont  formés  aux  dépens  du  parovaire. 

JUILLET 

L.  CoTTU. —  Volumineux  fibrome  intra-utérin;  fibromes  soas-péritonéaux 
non  pédicules,  dont  l'un  est  calcifié,  avec  kystes  des  deux  ovaires.  —  L...  J..., 
âgée  de  67  ans,  morte  de  pleurésie  avec  épanchement. 

Autopsie.  —  Tumeur  volumineuse,  dure,  lisse,  au-devant  du  csecum  et  de 
Tappendice,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  qui  n'est  autre  que  l'utérus,  dont  la 
cavité  était  en  totalité  remplie  par  un  gros  fibrome.  Au-dessus,  deux  autres 
tumeurs  plus  petites,  Tune  antérieure,  du  volume  d'une  mandarine,  indépen- 
dantes Tune  de  Tautre,  et  toutes  deux  sous-périConéales.  En  arrière  et  à  droite 
masse  grisâtre  du  volume  d'une  noix,  qui  n*est  autre  que  l'ovaire  droit,  ayant 
subi  un  début  de  transformation  kystique.  L'excavation  pelvienne  est  remplie 
par  une  tumeur  kystique  volumineuse,  reliée  directement  à  l'utérus  par  la 
trompe  et  le  ligament  large.  Kyste  multiloculaire  de  l'ovaire  gauche. 

L'utérus  est  considérablement  augmenté  de  volume  et  rempli  par  un 
fibrome  pesant  700  grammes.  L'un  des  deux  fibromes  sous-péritonéaux  est 
entièrement  calcifié,  et,  seule,  la  scie  a  pu  nous  permettre  d'en  faire  la  sec- 
tion. 

H.  'MoRESTiN.  —  Fibromes  calcifiés.  —  Occlusion  intestinale.  —  Anus 
caecal.  —  Hystérectomie  abdominale. —  Mort  par  insuffisance  rénale.  —  Femme 
de  63  ans,  atteinte  d*occlusion  intestinale  complète  depuis  plus  de  48  heures  ; 
le  ventre  est  extrêmement  ballonné,  les  vomissements  sont  bilieux,  très  fré- 
quents, accompagnés  d'efforts  extrêmement  pénibles.  Au-dessus  du  pubis,  un 
peu  à  droite  de  la  ligne  médiane,  la  palpa tion  révèle  un  point  douloureux. 

Le  toucher  vaginal  combiné  à  la  palpation  montre  un  utérus  volumineux 
et  bosselé,  avec  masse  dure  dans  le  Douglas  et  une  autre  masse  vers  la  droite 
au-dessus  de  ce  qui  paraît  être  le  corps  utérin.  Le  toucher  rectal  ne  permet 
d'atteindre  aucun  point  sténose.  Le  siège  de  l'occlusion  est  certainement  sur 
le  gros  intestin,  car  on  voit  le  caecum  surdistendu  soulever  la  paroi  abdomi- 
nale et  se  dessiner  presque  au  moment  des  contractions  péristaltiques. 

Je  pratique  sans  retard  un  anus  artificiel  sur  le  cœcum.  L*anus  contre 
nature  donna  issue  à  une  énorme  quantité  de  gaz  et  de  matières. 

Au  bout  de  peu  de  jours  j'estimai  qu'il  y  avait  avantage  à  lever  le  plus  tôt 
possible  l'obstacle  à  la  circulation  des  matières. 

L'intervention  eut  lieu  seize  jours  après  rétablissement  de  l'anus  artificiel. 
Il  n'y  avait  que  l'obstacle  pelvien.  L'utérus  présentait  plusieurs  corps  fibreux 
calcifiés  qui  remplissaientle  bassin;  l'un  d'eux  surtout,  gros  comme  une  orange 
et  fixé  à  la  partie  postérieure  au-dessus  de  l'isthme,   comblait  le   Douglas, 
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refoulait  et  comprimait  le  rectum.  Ce  dernier  était  en  outre  enserré  par  une 
foule  de  brides  fibreuses,  de  lamelles,  de  vieilles  adhérences.  Sur  toute  la  sur- 
face du  péritoine  pelvien  on  retrouvait  d'ailleurs  des  vestiges  d'inflammations 
anciennes;  les  ovaires  et  les  trompes  étaient  adhérents  aux  parties  latérales 
du  bassin,  à  la  face  postérieure  des  ligaments  larges  et  au  rectum,  entourés 
eux-mêmes  d'une  quantité  de  brides.  Je  pratiquai  Thystérectomie  subtotale, 
fis  Tablation  des  annexes,  et  terminai  l'opération  par  la  libération  du  rectum, 
sectionnant  plusieurs  brides  qui  lenserraient.  L'abdomen  fut  refermé  sans 
drainage. 

Le  lendemain,  température  38'»,2  ;  le  pouls  96,  très  régulier,  le  ventre  souple, 
indolent.  Opérée  un  peu  engourdie,  affaissée. 

Dans  la  soirée,  la  malade  n'urinant  pas  fut  .sondée,  et  le  cathétérisme 
montra  que  la  vessie  était  vide.  T.,  87*. 

Le  28,  anurie  complète.  Pas  de  vomissements,  pas  de  douleurs.  Ventre  très 
souple,  indolent  ;  pouls  très  régulier  à  100.  La  malade  est  toujours  aflaissée 
et  engourdie  L'anus  artificiel  fonctionne  abondamment.  T.,  matin,  860,6; 
soir,  86*.  Dans  la  soirée  émission  d'une  cuillerée  d'urine.  Écoulement  par  Tanus 
artificiel  d'une  sorte  de  diarrhée  aqueuse. 

Le  24,  pendant  la  nuit  et  la  matinée,  la  malade  a  émis  un  tiers  de  litre 
d'urine.  T.  m.,  35°,7.  Myosis  très  accusé.  P.,  96.  Le  ventre  est  toujours  com- 
plètement indolent  et  souple.  Pas  de  vomissements.  Évacuation  toujours 
abondante,  par  l'anus  artificiel.  T.  s.,  85°,  6. 

Le,  25  la  quantité  d'urine  émise  depuis  le  24  à  midi  est  insignifiante. 
T.  85",2.  P.  120.  La  malade  fléchit  rapidement.  Aucun  symptôme  de  réaction 
péritonéale.  La  pupille  est  puncliforme.  La  langue  se  sèche.  Le  soir,T.,  85°,  3. 
Coma.  Mort  dans  la  nuit. 

L'autopsie  n'a  pu  être  faite.  Je  peux  seulement  vous  montrer  la  pièce  opé- 
ratoire, qui  comprend  l'utérus  amputé  au-dessus  de  l'insertion  vaginale  et  les 
annexes.  —  Ces. dernières  sont  ratatinées,  sclérosées,  déformées,  entourées  de 
brides  fibreuses  ;  il  n'y  a  aucune  collection  tubaire  ni  ovarienne.  Le  corps 
utérin  ofl're  un  fibrome  antérieur  qui  refoulait  la  vessie,  un  postérieur  qui 
entrait  en  contact  avec  le  rectum  et  le  comprinait,  d'autres  latéraux,  et  deux 
implantés  sur  le  fond  vers  la  droite.  Ils  sont  peu  volumineux;  chacun  d'eux 
est  gros  comme  un  œuf  de  poule.  Mais  tous  sont  d'une  dureté  extrême,  pier- 
reuse; et  enefl'et  ils  sont  tous  calcifiés,  presque  en  totalité.  Dans  le  ligament 
rond  du  côté  gauche  un  fibrome  indépendant  de  la  matrice  ;  il  est  gros  comme 
une  grosse  noisette,  son  extrémité  postérieure  est  à  2  centimètres  de  la  corne 
utérine. 

L'excavation  pelvienne  était  remplie  presque  entièrement  par  cette  agglo- 
mération de  fibromes  pétrifiés  ;  l'un  d'eux,  le  plus  volumineux,  entrait  en  rap- 
ports intimes  avec  le  rectum  ;  il  y  adhérait  ;  d'innombrables  liens  fibreux 
l'unissaient  à  cet  organe  qu'il  refoulait  et  fixait  contre  la  fosse  antérieure  du 
sacrum.  C'était  là  une  des  causes  de  la  constipation  habituelle  et  la  raison 
déterminante  des  crises  d'occlusion  présentées  par  la  malade. 
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Même  endormis  depuis  longtemps,  la  ménopause  déjà  lointaine,  les  fibromes 
déterminent  encore  parfois  les  plus  sérieux  accidents.  Sans  doute  les  autop- 
sies de  vieilles  femmes  nous  montrent  un  nombre  considérable  de  vieux  fibromes 
calcifiés,  parfaitement  tolérés,  n'ayant  troublé  aucune  fonction,  n'ayant  contribué 
en  rien  à  amener  la  mort.  On  conçoit  bien  cependant  le  caractère  redoutable 
des  compressions  déterminées  par  ces  masses  d'une  dureté  pierreuse,  quand 
elles  occupent  le  petit  bassin,  qu'elles  sont  fixées  par  des  adhérences  et  en  rap- 
port étroit  avec  les  organes  environnants.  Chez  cette  femme,  bien  que  la 
nécropsie  n*ait  pas  été  faite,  nous  sommes  fondés  à  admettre  qu'il  y  avait  aussi 
compression  des  uretères  et  que  cette  circonstance  a  contribué  puissamment 
à  déterminer  l'altération,  la  diminution  graduelle  de  valeur  du  rein.  Opérée 
plus  tôt,  la  malade  eût  été  certainement  dans  des  conditions  rénales  meil- 
leures, et  probablement  aurait  survécu  à  une  hystérectomie. 

Basset  et  Duval.  —  Volumineux  fibrome  utérin  atteignant  le  poids  de 
22  kgr.  5oo. 

Cadenat.  —  Salpingite  s'ouvrant  de  rutérus  par  rostium  uterinum.  — 
Fibrome  avec  salpingite  opéré  par  M.  Hartmann.  Le  fibrome  situé  à  droite  et 
en  avant  de  Tutérus  ne  présente  rien  de  particulier  ;  mais  en  ouvrant  la  cavité 
utérine,  on  trouva  au  niveau  de  la  corne  utérine  gauche  une^  certaine  quantité 
de  pus  verdâtre,  qui  augmenta  par  la  pression  de  la  trompe  gauche.  Ce  phé- 
nomène est  encore  très  net  actuellement,  bien  que  la  pièce  date  de  près  de 
8  jours. 

Nous  avons  recherché  si  d'autres  pièces  semblables  avaient  déjà  été  pré- 
sentées ;  nos  recherches  ont  été  négatives.  Cliniquement  au  contraire  plusieurs 
faits  ont  été  publiés  de  collections  salpingiennes  «  profluentes  »  :  Frankenhauser 
a  observé  un  cas  d'hémato-salpinx  (thèse  de  Guemes,  i886),  Routier  un  cas  de 
pyo  -salpinx  paraissant  se  vider  par  la  pression  ou  par  les  efforts  de  la  malade 
(Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie^  12  octobre  1887)  ;  MM.  Se- 
gond  et  Bonnet  mentionnent  également  des  faits  analogues.  Mais  les  données 
purement  cliniques  sont  toujours  sujettes  à  caution,  tel  le  cas  que  Jayle  rap- 
porte dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  1895.  Il  s'agissait  d'une 
malade  que  l'on  avait  curettée,  et  qui  présentait  une  tumeur  annexielle  ;  lors- 
qu'on enlevait  la  mèche  de  gaze,  il  s'écoulait  du  pus  en  même  temps  que  la 
tumeur  diminuait  ;  à  la  laparotomie  on  ne  trouva  que  des  lésions  exclusive- 
ment ovariennes  avec  péritonite  séreuse.  M.  Jayle  attribue  l'écoulement  du  pus 
à  la  rétention  que  déterminait  la  présence  même  de  la  mèche  dans  la  cavité 
utérine,  et  la  diminution  de  la  tumeur  au  repos  imposé  à  la  malade. 

Dans  notre  cas  le  fait  anatomique  est  évident,  mais  cliniquement  nous 
n'avons  observé  ni  écoulement  de  pus,  ni  variation  de  volume  de  la  tumeur,  et 
cela  tient  sans  doute  à  la  présence  du  volumineux  fibrome  qui  masquait  la 
lésion  annexielle,  et  qui,  coudant  et  comprimant  la  trompe,  empêchait  le  pus 
de  s'écouler  dans  l'utérus.  L'ostium  uterinum,  qui  normalement  est  virtuel,  se 
trouve  très  dilaté  comme  on  peut  le  constater  au  simple  examen  macrosco- 
pique et  mieux  sur  les  coupes  histologiques  qui  ont  été  pratiquées. 
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Sur  deux  cas  de  tumeurs  du  ligament  large  (Sopra  due  casi  di  tumori  del  liga- 
mento  largo).  Sacghi,  Annali  di  osi.  eginec,  novembre  1907,  p.  705. 

Au  cours  de  Thislorique  rapide  que  fait  l'auteur  des  travaux  relatifs  à  ces 
tumeurs,  il  rappelle  qu'en  1908  Strohëker,  dans  une  monographie  très  docu- 
mentée, avait  classé  les  fibromes  du  ligament  large  en  cinq  groupes  :  1**  fibro- 
mes interstitiels  du  ligament  large,  fibromes  dits  primitifs^  sans  connexion 
utérine  ;  2**  fibromes  pédicules  sur  le  ligament  large  (palper  du  ligament  large); 
3^  fibromes  utérins  sessiles,  qui,  partis  d'un  bord  latéral,  pénètrent  dans  le  liga- 
ment; 4*  fibromes  pédicules  utérins,  nés  de  l'un  des  segments  de  l'utérus  ; 
5*  fibromes  qui,  nés  des  annexes  ou  du  ligament  rond,  se  développent  dans 
l'intérieur  du  ligament  (1).  C4et  historique  terminé,  il  rapporte  ensuite  très 
complètement,  au  double  point  de  vue  clinique  et  anatomo-pathologique,  deux 
observations  recueillies  et  minutieusement  étudiées  à  VIstituto  ost.-ginecoL 
delta  R.  Univ.  di  Pavia  (prof.  Clivio),  observations  qu'il  fait  suivre  des  com- 
mentaires suivants  : 

«...  Nous  avons  eu  affaire  à  deux  néoplasmes  de  la  sphère  génitale  féminine 
qui,  en  dépit  de  nombreux  traits  de  ressemblance  cliniques  et  histo-patholo- 
giques,  différaient  néanmoins  assez  l'un  de  l'autre  par  leur  origine.  Dans  le  cas  2 
il  s  agissait  d'un  utérus,  le  siège  de  plusieurs  noyaux  myomateux,  intersti- 
tiels et  sous-séreux,  et  il  paraît  certain  qu'un  de  ses  noyaux  développé  dans  la 
paroi  utérine  droite,  au  voisinage  de  l'angle  tubaire,  s'était  ultérieurement 
développé  entre  les  lames  du  ligament  large.  Ce  cas  pourrait  donc  être  placé 
dans  le  troisième  groupe  de  la  classification  de  Strohëker. 

«  Plus  intéressant  et  beaucoup  plus  rare  est  le  premier  cas;  il  résulte,  en 
effet,  de  son  étude,  que  la  tumeur  s'est  développée, />r£/n/7/i;e/72e/i/,  des  éléments 
du  ligament  large;  elle  n'avait  aucune  connexion  avec  l'utérus,  ne  présentait 
aucune  trace  de  pédicule;  utérus,  ovaires  et  trompes  étaient  normaux.  D'autre 
part,  comme  il  fut  impossible  de  déceler  dans  la  masse  du  néoplasme  aucunes 
traces  d'éléments  épithéliaux,  vestiges  soit  du  corps  de  Wolff,  soit  de  capsule 
surrénale  aberrante,  on  est  forcé  d'admettre  que  la  tumeur  s'est  développée 
aux  dépens  des  éléments  connectifs  et  musculaires  propres  aux  ligaments 
larges,  et  qu'elle  rentre,  par  conséquent,  dans  le  premier  groupe  de  Strohëker, 
et  dans  cette  catégorie  de  tumeurs  décrites  pour  la  première  fois  par  Sànger 

«Au  point  de  vue  histo-pathologique,  à  noter  que  dans  les  deux  cas  il  exis- 
tait nettement  une  dégénérescence  myxomateuse, limitée  dans  le  deuxième  cas 


(1)  Annales  de  gyn.  et  cTobst.,  janvier  1907,  p.  67. 
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à  certains  points  éloignés  du  pédicule,  mais,  dans  le  premier,  étendue  à  toute 
la  tumeur. 

«  Il  existait,  en  outre,  dans  le  premier  cas,  une  dégénérescence  sarcomateuse 
des  éléments  musculaires,  dégénérescence  qui  a  été  rarement  observée.  » 

Et,  comme  conclusion  pratique,  Tauteur  en  mettant  en  relief  Téventualité 
possible  d'une  dégénérescence  maligne,  malignité  qui,  du  reste,  dans  le  pre- 
mier cas  s'était  déjà  cliniquement  exprimée  par  Tascite  et  surtout  par  l*atteinte 
portée  à  la  santé  générale,  déclare  que  toutes  les  fois  que  l'on  sera  conduit  à 
faire  le  diagnostic  :  tumeur  du  ligament  large,  //  faudra  surveiller  la  malade  de 
très  près^  pour  constater  au  plus  tôt  tout  symptôme  de  dégénérescence  maligne 
ety  cette  constatation  étant  faite^  pour  intervenir  immédiatement  et  chirurgica- 
lement.  R.  L. 


De  quel  secours  peut  être  Texamen  cystoscopique  dans  restimation  pronos- 
tique des  opérations  abdominales  (Was  leistet  die  cystoskopische  Unter- 
suchung  zur  Prognosenstellung  der  abdominalenKrebsoperation(F.FROMME, 
Monatsch.  f.  Geb,  u.  Gyn.,  février  1908,  p.  288. 

Sur  cette  question  quelques  travaux  ont  déjà  paru,  et  l'auteur  cite  ceux  de 
Stoëckel,  de  Zangemeister,  etc..  et  plus  spécialement  celui  récent  de  Hannes 
qu'il  résume  ainsi:  «  Hannes,  dit-il,  a  examiné  78  cas  de  cancer  de  l'utérus,  qui 
ultérieurement  furent  traités  radicalement  par  la  voie  abdominale,  —  et  il  est 
arrivé  aux  conclusions  suivantes  :  de  la  saillie,  du  refoulement  en  avant  du 
trigone  de  Lieutaud  ou  de  telle  autre  portion  du  bas-fond  de  la  vessie,  on 
peut  conclure  que  le  cancer  se  rapproche  de  la  vessie,  éventuellement  qu'il  a 
déjà  affecté  le  septum  vaginal,  cette  réserve  faite  qu'on  a  pu  écarter  les  autres 
conditions  qui  seraient  capables  de  produire  ces  déformations  et  déplacements 
du  trigone  (rétroflexions,  etc.).  Dans  les  cas  de  fortes  altérations  inflammatoires 
de  la  paroi  vésicale,  dans  ceux  de  plissements,  d'épaississements  en  bourrelets 
de  la  muqueuse,  qui  surviennent  comme  effets  de  stase  ou  de  fixation  ferme  de 
la  vessie  au  col  de  l'utérus,  il  y  a  lieu  de  soupçonner  un  rapprochement  plus  grand 
du  néoplasme  vers  la  vessie  dont  la  muqueuse  réagit,  à  une  stase  plus  consi- 
dérable et  à  une  gêne  plus  grande  de  la  circulation  efférente,  par  un  œdème 
buUeux.  Hannes  d'ailleurs,  comme  Zangemeister,  accorde  à  cet  œdème  bulleux 
une  signiBcation  très  fâcheuse,  parce  que  dans  ce  cas  il  faut  s'attendre  à 
des  lésions  graves  de  la  vessie  au  cours  de  V opération,  » 

Or  des  examens  cystoscopiques,  dont  les  résultats  purent  être  contrôlés 
par  des  opérations  ultérieures,  permettent  à  l'auteur  de  vérifier  et  de  compléter 
ces  premières  notions.  — 11  tient  à  noter  qu'en  général  il  n'a  voulu  desrésuUat*? 
de  l'examen  cystoscopique  tirer  des  conclusions  que  sur  certains  points  spé- 
ciaux :  a)  à  quel  degré,  la  vessie  est-elle  décollable;  b)  peut-on  prévoir  que 
l'utérus  pourra  être  largement  libéré  ;  c)  faut-il  s'attendre  à  des  cystites  ou  à 
d'autres  complications  des  voies  urinaires,  —  au  contraire,  il  pense  qu'il  esl 
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impossible,  en  général,  de  conclure  de  ces  résultats  à  Topérabilité  de  tel  ou  tel 
cas  particulier. 

Ces  110  cas  sont  divisés  en  deux  groupes,  i**":  65  cas  dans  lesquels  Texamen 
cystoscopique  ne  révéla  jamais  une  modification  importante  de  Taspect  nor- 
mal de  la  vessie,  ni  un  trouble  fonctionnel  des  uretères;  or,  dans  aucun  de 
C£s  cas,  le  chirurgien  n'éprouva  de  difficulté  dans  le  décollement  de  la  vessie, 
ni  ne  rencontra  des  dilatations  anormales  de  Turetère,  d*où  la  conclusion  : 
quand  Tétai  delà  vessie  est  normal  y  son  décollement^au  cours  de  V  opération  ^  sera 
facile^  et  Fauteur  maintient  dans  les  cas  normaux,  même  ceux  clans  lesquels 
il  existe  des  rétractions  ou  des  saillies  du  trigone,  pourvu  que  muqueuse 
et  vaisseaux  au  niveau  des  points  rétractés  ou  propulsés  soient  normaux. 

Par  contre  les  observa  lions  faites  dans  les  autres  cas  par  le  rapprochement  des 
difficultés  opéra toireset  desconstatationscystoscopiquespréalables, démontrent 
que  quand  ces  examens  cystoscopiques  ont  fait  constater  soit  a)  de  l'œdème  de 
la  paroi  vésicule,  soit  h)  de  Vœdème  de  la  muqueuse  de  la  vessie  (a)  œdème  en 
coussinet  et  h)  œdème  huileux),  ou  bien  de  Cœdème  en  bourrelet  de  Vuretère^  on 
doit  prévoir,  pour  une  opération  ultérieure,  de  graves  difficultés  pour  le  décolle- 
ment de  la  vessie,  pour  la  libération  de  l'uretère,  prévoir  que  rintégrité  dans  la 
continuité  de  ces  organes  courra  de  gros  risques,  et  même,  si  Von  avait  la 
chance  que  cette  continuité  ne  fût  pas  compromise,  il  y  aurait  lieu  d'appréhender, 
au  cours  de  la  convalescence,  des  cystites  graves  ou  des  nécroses  urétérales  ou 
des  fistules  (i). 

«  De  l'existence  de  ces  conditions  précédentes  à  Texamen  cystoscopique, 
écrit  Fromme,  il  ne  faut  pas  conclure  à  Tinopérabilité,  mais  cette  inopérabi- 
lité  s'aiTirme  quand  Tinfiltration  des  paramétriums  est  si  rigide,  quand  Tin- 
filtration  cancéreuse  même  vers  le  rectum  est  si  forte,  qu'on  peut  estimer 
irréalisable  Textirpation  radicale. 

«  Dans  les  cas  que  nous  opérâmes,  continue4-il,  je  n'ai  jamais  vu  le  cancer 
avoir  fait  effraction  dans  la  vessie  ni  constaté  des  métastases  cancéreuses  sur  cet 
organe.  Mais,  avec  le  temps,  j'ai  pu  faire  la  cystoscopie  dans  20  cas  qui,  à  cause 
d'une  extension  xiltérieure  du  cancer,  ne  furent  l'objet  que  d'une  cœliotomie 
exploratrice  ou  d'un  traitement  palliatif.  Sur  ce  nombre,  il  y  avait  3  fois  effrac- 
tion vésicale  du  néoplasme,  i5  fois  les  divers  types  de  l'œdème,  isolés  ou 
combinés,  2  fois  vessie  normale.  Dans  ces  2  derniers  cas,  l'inopérabilité 
vint  de  la  présence  de  grosses  masses  cancéreuses  qui  enserraient  des  vaisseaux 
volumineux  et  les  accompagnaient  très  haut  . 

w  Peut-être  un  temps  viendra-t-il  où  le  chirurgien  s'attaquera  même  à  ces 
cas,et  où, — n'ayant  pu  enlever  tout  avec  le  couteau, — il  s'efforcera  de  détruire 
par  d'autres  moyens  thérapeutiques  ce  que  le  bistouri  aura  dû  laisser  in  situ 
de  cancer.  » 

R.  L. 


(1)  Il  est  intéressant   de    rapprocher  ces   conclusions  de  ce  qu*a  écrit  Stoëckel  sur  le 
même  sujet  (Annales  de  gynéc.  et  <V obstétrique,  mai  1905,  p.  308). 
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Sur  rhistogenèse  des  ulcérations  de  la  portion  vaginale  du  col  de  Tutéms  (Zur 
Histogenèse  derPortio-Erosionen).  Schottlander,  Monalsch.f.Geb,  u.  Gyn,, 
1907,  Hft  ;  1,  p.  1. 

On  sait  combien  d'interprétations  on  a  donné  de  Yulcération  du  museau  de 
tanche.  Or,  l'auteur  se  basant  sur  des  résultats  de  nombreuses  recherches 
histologiques  qu'il  a  poursuivies,  résume,  après  critique  minutieuse  des  prin- 
cipales théories  retenues  (Ruge-Veit,  Fischel,  Landeau,  Abel,  etc.),  sa  ma- 
nière de  savoir  qu'il  n'émet  d'ailleurs  qu'avec  réserves  :  «  Je  pense  que  la  pro- 
duction et  la  régression  de  l'érosion  glandulaire  se  suivent  de  près,  qu'il  y  a 
lutte  constante  pour  la  prédominance  entre  l'épithélium  cylindrique  et  l'épithé- 
lium  pavimenteux.  Mais,  avec  Ruge  et  Veit,  je  pense  que  cette  lutte  est  toujours 
consécutive  à  une  inflammation  primitive  de  la  muqueuse  du  col,  inflamma- 
tion par  suite  de  laquelle  tantôt  cette  muqueuse  ou  son  épithélium  s'avance  à 
la  surface  de  la  portion  vaginale  et  tantôt  ses  glandes  bourgeonnent  à  travers 
le  parenchyme  jusqu'à  la  surface.  Et  il  me  semble,  ajoute  l'auteur,  que  si  Ton 
ne  peut  suivre  l'épithélium  cylindrique  des  dépressions  glandulaires  plus  loin 
et  jusque  sur  la  surface  externe  de  la  portion,  cela  tient  à  la  résistance  de  l'épi- 
thélium pavimenteux  aussi  bien  qu'aux  efTorts  de  guérison,  de  réparation  qui  se 
produisent  immédiatement  après  l'efl'raction  glandulaire.  » 

Deux  tableaux  avec  7  figures  d'aspects  histologiques  illustrent  nettement  les 
idées  de  Schottlander.  R.  L. 
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Leçons  de  clinique  obstétricale,  par  le  docteur  Qi  ryrel,  directeur  de  l'École 
de  médecine  de  Marseille.  Paris,  G.  Steinheil,  1908. 

Le  Nouveau-Né.  Guide  pratique  pour  les  soins  à  lui  donner,  par  le  professeur 
Léon  Vallois.  Montpellier,  Coulet  et  fils,  1908. 
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LE  IASS\6E  GYNÊCOLOetHlIE  DANS  LK  TRAITEMENT  DES  INFaTRATIONS  PLISTIQOES 

ET  DES  EXSUDAI  PELVIENS 

Par  le  docteur  M.  BOUACART,  Prival-Docent  de  l'Université  de  Genève. 


Entré  largement  dans  la  pratique  médicale  actuelle,  le  «  massage  » 
dans  les  affections  gynécologiques  a  eu,  dans  ses  débuts,  de  terribles 
luttes  à  soutenir  ;  les  premiers  pionniers  de  cette  méthode  étaient  traités 
d'utopistes  ou  de  charlatans  !  Le  tort  n'a  pas  toujours  été,  il  est  vrai,  du 
côté  des  juges,  mais  souvent  aussi  du  côté  de  ses  adeptes.  La  facilité 
avec  laquelle  on  laissait  cette  arme  purement  méijicale  entre  les  mains 
d'incapables,  de  non-médecins,  avait  amené  des  déboires  et  surtout  des 
abus.  A  l'heure  actuelle,  il  y  a  encore  deux  camps  extrêmes  :  ceux  qui 
n'en  veulent  pas  entendre  parler,  et  ceux  qui  en  veulent  faire  un  emploi 
exclusif —  ces  deux  partis  sont  dans  leurs  torts;  les  premiers,  ne  vou- 
lant ni  l'étudier   ni  en  faire  l'application  rationnelle,  ont  cependant 
accepté,  parfois  presque  sans  contrôle,  d'autres  méthodes  similaires 
(congestions  passives,  électricité,  etc.),  les  seconds  voulant  remplacer 
par  le  massage  toutes  les    interventions,  médicales,  chirurgicales  ou 
autres. 

Le  mieux  est  de  tenir  un  juste  milieu,  et  surtout  de  rester  dans  les 
limites  absolument  scientifiques,  et  ne  pas  livrer  à  des  mains  inhabiles 
un  traitement  souvent  aussi  difficile  à  bien  exécuter  qu'une  délicate 
opération  chirurgicale.  Dans  bien  des  cas,  le  bistouri  et  le  massage 
doivent  se  combiner  —  le  massage  précédant  ou  suivant  la  salle  d'opé- 
ration, quand  celle-ci  a  été  nécessaire. 

C'est  au  chirurgien  de  pratiquer  ou  de  connaître  à  fond  l'opération 
de  massage,  il  ne  doit  pas  la  laisser  au  spécialiste  masseur  pur,  même  si 
ce  dernier  est  un  médecin,  à  moins  que  celui-ci  ne  soit  aussi  imbu  de 
principes  chirurgicaux  que  le  chirurgien  est  imbu  de  principes  kiné- 
siques. 

S'acharner  pendant  des  semaines  au  redressement  d'une  déviation, 
chercher  minutieusement  à  travailler  une  salpingite  ou  une  ovarite 
rebelle,  est  aussi  ridicule  que  de   vouloir  curetter  à    répétition  une 
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femme  purement  atteinte  de  troubles  dans  la  circulation  abdomino-gé- 
nitale.  Le  massage,  à  Tencontre  des  autres  traitements  gynécologiques, 
a  r avantage  de  permettre  au  médecin  de  compléter  de  plus  en  plus  ^  elde 
jour  en  Jour,  son  diagnostic;  bien  exécuté,  le  massage  est  toujours  actif, 
jamais  irritant  et  permet  de  s'abstenir  (massage  pur  du  ventre)  de  toute 
action  directe  sur  la  sphère  génitale  ;  nous  ne  pourrions  en  dire  autant 
d'autres  traitements  :  des  tamponnements,  des  dilatations  du  col,  des 
douches  chaudes  répétées,  des  applications  de  la  méthode  de  Bier,  etc.  ; 
du  reste  il  ne  faut  pas  être  exclusif,  et  ces  diverses  méthodes  peuvent 
aussi  se  combiner  avantageusement  entre  elles. 

L'initiateur  de  la  méthode,  Thure  Brandt,  cherchait  dans  son  trai- 
tement direct  surtout  une  action  mécanique  par  le  massage,  et  une 
action  indirecte  circulatoire  par  les  mouvements  de  gymnastique  mé- 
dicale. 

Actuellement,  on  demande  principalement  au  massage  une  action 
sur  la  circulation  sanguine,  action  devant  chercher  d'une  part  la  sup- 
pression des  causes  de  l'infection  et  la  destruction  (résorption,  élimi- 
nation) des  produits  de  l'infection  et,  d'autre  part,  le  rétablissement  de 
fonctions  pelviennes  aussi  voisines  que  possible  de  la  normale  (1). 

Un  des  chapitres  les  plus  intéressants  pour  le  chirurgien  est  sans 
contredit  celui  qui  traite  des  infiltrations  plastiques  des  tissus  pelviens 
et  des  exsudats  péritonéaux  ;  c'est  dans  ces  affections  que  le  massage  a 
été  le  plus  discuté,  mais  c'est  ici  aussi  qu'il  a  rendu  dès  le  début  le  plus 
de  services,  soit  en  guérissant  les  malades  sans  intervention  chirurgi- 
cale, soit  en  préparant  le  terrain  et  en  facilitant  grandement  l'interven- 
tion opératoire. 

Autrefois,  il  n'était  permis  au  médecin  de  ne  s'attaquer  qu'aux 
lésions  absolument  refroidies  ;  il  ne  devait  assister  aux  évolu- 
tions de  la  maladie  que  le  cataplasme  ou  la  vessie  de  glace  à  la  main, 
les  procédés  opératoires  étant  généralement  malheureux  dans. les  pé- 
riodes aiguës. 

Actuellement,  comme  nous  l'avons  dit,  il  se  fait  et  se  fera  une  évo- 
lution dans  l'application  du  traitement  kinésique  à  condition  que  ce  Irai- 
tement  reste  dans  des  mains  purement  ggnécologiques.  L'expérience  a 
montré  que  l'application  de  certaines  manipulations  de  massage,  telles 
que  les  vibrations  abdominales   manuelles^   employées  avec  science  et 
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prudence,  pouvaient  permettre  d'agir  par  les  éléments  de  la  circulation 
sanguine  sur  les  phénomènes  aigus  d'infection  des  organes  et  du  tissu 
cellulaire  du  bassin,  de  façon  à  arrêter  cette  infection,  à  la  localiser, 
à  la  faire  disparaître  même,  et  supprimer  ainsi  la  cause  de  l'inflam- 
mation et  de  ses  effets  sur  les  organes  pelviens  (1). 

Les  inflammations  pelvi^génitales  peuvent  artificiellement  se  diviser 
en  deux  grandes  catégories,  qui  néanmoins  pénètrent  l'une  dans  l'autre, 
les  infiltrations  plastiques  des  différentes  couches  des  tissus  cellulaires 
para  et  péri-utérins^  et  les  exsudais  formés  à  la  surface  du  péritoine^ 
autour  de  l'utérus  et  des  annexes,  et  dans  les  culs-de-sac  de  la  séreuse. 

L'œdème  ou  V infiltration  du  tissu  interstitiel  pelvien^  c'est-à-dire 
celui  qui  se  produit  au  pourtour  de  l'utérus,  le  long  des  parois  pel- 
viennes et  entre  les  différents  feuillets  du  péritoine  qui  constituent 
l'appareil  suapenseur  de  l'utérus,  pçut  se  diviser  comme  suit  : 

1®  Exsudai  latéral^  se  formant  horizontalement  dans  les  sections 
basales  des  ligaments  ;  tendance  à  diffuser  dans  les  régions  postéro- 
latérales  du  bassin  et  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-cervical. 

2®  Exsudai  à  développement  intraligamentaire^  à  situation  élevée  ; 
tendance  à  se  développer  du  côté  des  fosses  iliaques,  en  relations  avec 
le  corps  de  l'utérus.  Formation  d'une  tumeur  arrondie,  n'envahissant 
pas  les  zones  de  délimitation  ; 

3®  Exsudai  situé  dans  le  tissu  cellulaire  rélrocervical  ;  tendance  à 
diffuser  vers  le  haut  sous  forme  de  brides  dans  le  Douglas  et  vers  le 
bas  dans  la  cloison  recto-vaginale  ; 

4°  Exsudât  situé  dans  le  tissu  cellulaire  précervical  ;  tendance  à 
diffuser  dans  les  côtés  vers  les  fosses  paravésicales  ; 

5^  Exsudai  situé  dans  le  tissu  cellulaire  par  avésical  (phlegmon  de  la 
cavité  de  Retzius).  Tendance  à  diffuser  du  côté  du  fascia  sous-séreux 
de  la  paroi  abdominale  antérieure. 

L'infiltration  des  tissus  peut  suppurer^  rester  infiltration  plastique 
ou  se  rétracter^  devenir  sclérosante,  atrophiante,  former  des  nodosités; 
nous  ne  nous  attarderons  pas  à  son  anatomie  pathologique  bien  connue. 

Nous  estimons  que  l'inflammation  et  l'infiltration  ont  toujours  pour 
cause  une  infection  et  que  les  soi-disant  noyaux  d'infiltration  survenus 
à  la  suite  de  simples  traumatismes   ou  de  poussées  congestives  ont 


(1)  BouBCART  et  Cautru,  Le  Ventre,  Vol.  II.  Paris,  Alcan,  édit.,  1908;  Genève,  Kûndig, 
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toujours  été  provoqués  par  une  lésion  ayant  servi  de  porte  d'entrée  à 
un  germe  infectieux,  plus  ou  moins  actif,  suivant  la  région  où  il  se  trouve 
(tissu  cellulaire,  péritoine)  et  suivant  son  origine. 

Si  nous  insistons  avec  quelques  détails  sur  ces  différents  phéno- 
mènes, c'est  qu'ils  doivent  être  connus  dans  toute  leur  étendue  par  le 
chirurgien  qui  veut  pratiquer  le  massage. 

Les  exsudais  proprement  dits,  se  produisant  à  la  surface  du  péri- 
toine, proviennent  d'une  infection  organique,  principalement  de  la 
trompe  utérine,  ou  sont  les  résultats  d'une  infection  des  tissus  sous- 
jacents  au  péritoine  (cellulites)  ;  ils  sont  donc  une  sorte  de  péritonite 
plus  ou  moins  localisée,  par  combinaison  d'une  tumeur  annexielle  avec 
une  affection  du  péritoine. 

Les  exsudats  provoquent  la  formation  d'adhérences,  de  cavités,  de 
cloisonnements  du  péritoine  et  peuvent  englober  dans  leur  masse 
l'utérus,  les  annexes  ou  les  viscères  situés  dans  le  bassin. 

L'inflammation  peut  donc  d'un  côté  s'étendre,  soit  au-dessus  du 
diaphragme  pelvien,  envahir  les  différentes  loges  ménagées  par  les 
replis  du  péritoine,  soit  autour  des  organes  contenus  dans  le  bassin,  et 
de  l'autre  atteindre  la  surface  entière  du  péritoine  pelvien  (inflamma- 
tion généralisée,  péritonite  exsudative)  ou  se  localiser  (adhérences). 

Au  milieu  des  organes  pelviens  réunis  par  les  fausses  membranes, 
il  peut  se  produire  aussi  une  collection,  qui  tantôt  restera  stationnaire 
et  se  résorbera  au  bout  d'un  certain  temps,  tantôt  suppurera  et  abou- 
tira à  la  production  d'un  abcès  ou  fistule. 

Ces  deux  grands  genres  d'inflammations  peuvent  se  combiner 
entre  eux;  c'est  du  reste  ce  qui  arrive  généralement,  dans  des  propor- 
tions et  des  degrés  divers. 

Leur  diagnostic  doit  en  être  bien  établi  et  la  part  de  chacun  bien 
déterminée  ;  quoiqu'il  soit  quelquefois  difficile  d'établir  ce  principe 
d'une  façon  absolue  au  premier  abord,  c'est  ici  que  le  massage  pru- 
demment et  scientifiquement  appliqué  permettra  de  compléter  le  tableau 
nosologique  par  la  répétition  et  la  précision  de  l'examen. 

Cette  division,  nécessaire  pour  l'établissement  d'un  bon  diagnostic, 
n'est  plus  aussi  obligatoire  pour  l'application  du  traitement,  comme 
nous  le  verrons  tout  à  l'heure,  surtout  si  l'on  ne  se  base  plus  sur  une 
action  locale  et  purement  mécanique  du  massage,  mais  bien  sur  une 
action  modifiant  la  circulation  sanguine  et  les  phénomènes  vitaux  des 
tissus. 
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Actuellement  la  conduite  du  chirurgien  masseur  en  face  des  affec- 
tions aiguës  ne  doit  plus  être  celle  de  Texpectative,  armée  unique- 
ment des  moyens  médicaux  ;  nous  savons  que  le  massage  vibratoire 
appliqué  avec  beaucoup  de  douceur  calme  l'inflammation  et  peut 
arrêter  la  marche  de  Tinfection,  ainsi  que  nous  l'avons  démontré  dans 
d'autres  travaux  (1). 

Il  ne  faut  pas  vouloir  s'opposer  à  Papplication  de  ce  procédé  à  cause 
des  soi-disant  dangers  de  la  méthode,  nous  en  avons  donné  la  raison, 
et  n'y  reviendrons  pas. 

L'action  du  massage  vibratoire  est  essentiellement  antitoxique  ;  elle 
lutley  par  l'amélioration  de  la  circulation  abdominale^  contre  les 
méfaits  généraux  et  spéciaux  des  microbes  infectieux  aérobies  ou  anaé- 
robies,  en  amenant  leur  destruction  sur  place^  en  facilitant  V élimination 
de  leurs  produits  et  en  favorisant  le  travail  de  réparation  des  lésions 
dont  ils  ont  été  la  cause. 

Cette  action  si  puissante  du  massage  vibratoire  sur  la  circulation 
abdominale  —  et  l'on  sait  de  visu  quelle  stase  sanguine  existe  dans  la 
circulation  intestino-péritonéo-pelvienne  pendant  les  inflammations 
abdominales  (appendicites,  typhlites)  ou  pelviennes  (phlegmons,  exsu- 
dats  aigus)  —  se  traduit  par  les  phénomènes  suivants  : 

1*  Augmentation  de  Pampleur  du  pouls,  qui  est  d'abord  légèrement 
plus  fréquent,  puis  considérablement  ralenti  ; 

2**  Augmentation  de  la  diurèse  et  de  la  perspiration  cutanée  ; 

3^  Sensation  de  soif,  apparaissant  au  bout  de  cinq  à  dix  minutes 
environ  ; 

&®  Diminution  des  douleurs  abdominales  ; 

5®  Chute  rapide  de  la  température,  quand  il  n'y  a  pas  formation  de 
collection  purulente  notable  ; 

6**  La  courbe  de  la  température  se  relève  au  bout  du  deuxième  jour 
quand  il  y  a  formation  de  pus  ; 

7**  Le  traitement  arrête  l'infection  et  favorise  l'enkystement  de  pus. 

Les  vibrations,  en  augmentant  l'intensité  de  la  circulation  arté- 
rielle dans  les  tissus,  les  rendent  plus  résistants  et  leur  permettent 
d'opposer  une  barrière  plus  solide  au  progrès  du  mal;  ils  mettent  en 
jeu  l'action  phagocytaire  du  sang,  ils  favorisent  le  travail  des  viscères 
chargés  des  fonctions  neutralisantes  et  éliminatoires  (foie,  rein). 

(1)  BouRCART  et  Cautru,  le  VentrCy  vol.  II. 
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L'état  général  du  sujet  devenant  meilleur,  il  se  remet  plus  rapide- 
ment et  ne  subit  plus  le  contre-coup  de  son  affection  ;  il  peut  ainsi  être 
opéré  beaucoup  plus  tôt  à  froid  quand  cette  intervention  est  nécessaire. 
Si  la  situation  l'exige,  il  est  évident  que  Fintervention  chirurgicale 
devra  avoir  lieu  sans  tarder,  mais  si  la  temporisation  est  décidée,  il 
sera,  comme  nous  l'avons  démontré  pour  l'appendicite  (1),  préférable 
de  recourir  à  la  vibration,  qui  relèvera  les  forces  du  malade,  que 
d'attendre  les  bras  croisés  ou  de  ne  prescrire  que  des  moyens  parfois 
défectueux,  comme  les  cataplasmes,  l'opium  ou  la  glace. 

Ces  procédés  sont  encore  très  discutés,  ils  demandent  à  être  appli- 
qués  avec  une  très  grande  prudence  y  mais  leur  emploi  est  tout  aussi  jus- 
tifié que  celui  de  la  méthode  de  Bier,  actuellement  si  largement  em- 
ployée et  officiellement  acceptée. 

Les  manipulations  employées  dans  les  étals  aigus  seront  uniquement 
les  vibrations  manuelles  douces,  longues  et  fines,  d'une  durée  d'un  quart 
d'heure  à  une  heure,  exécutées  sur  le  bas-ventre,  ou  sous-hépatiques,  pour 
exciter  la  circulation  veineuse  en  retour.  Les  séances  peuvent  être 
bi-quotidiennes,  les  malades  restent  couchés. 

La  règle  principale  est  donc  l'intervention  aussi  précoce  que  pos- 
sible combinée  au  «  nihil  nocere  »  ;  c'est-à-dire  qu'en  intervenant  direc- 
tement, il  faut  le  faire  avec  toutes  les  précautions  nécessaires,  et  seule- 
ment si  Ton  est  rompu  à  ces  sortes  de  manipulations. 

Le  thermomètre  indiquera  par  ses  variations  s'il  y  a  oui  ou  non  une 
collection  enkystée  ;  dans  certains  cas  même,  de  petits  foyers  dissémi- 
nés dans  les  infiltrations  se  sont  stérilisés  et  résorbés  d'eux-mêmes. 

Le  TRAITEMENT  DES  CAS  CHRONIQUES  sc  fera  avec  les  mêmes  précau- 
tions que  pour  les  cas  aigus,  avec  la  diff'érence  qu'il  pourra  être  com* 
posé  soit  de  manipulations  externes  sur  le  ventre  :  manipulations  agis- 
sant sur  la  circulation  (frictions  circulatoires,  pétrissage,  vibrations), 
soit  de  manipulations  bimanuelles  directes,  internes  (vagino-abdomi- 
nales,  vagino-rectales  ou  recto-abdominales  suivant  les  cas). 

Les  manipulations  directes  sont:  les  frictions  demi^circulaires  sur 
les  infiltrations  plastiques  pelviennes  complètement  refroidies,  les  effîea- 
rages  internes  et  les  vibrations  locales. 

De  légers  soulèvements  exercés  par  le  doigt  interne  sur  les  masses 
qui  semblent  immobilisées,  produisent  souvent  peu  à  peu  de  la  mobi- 

i ' 

(1)  Le  Ventre  loc.  cit. 


MASSAGE  GYNÉCOLOGIQUE  4^5 

lisatîon  et  favorisent  la  circulation  profonde,  h'ef/learage  peut  se  pra- 
tiquer dans  le  Douglas,  mais  principalement  par  la  voie  rectale. 

Les  manipulalions  externes  de  massage  devront  toujours  précéder  le 
massage  bimanuel,  ce  dernier  n'étant  utilisé  que  pour  l'établissement 
du  tableau  nosologique  ou  la  remise  en  place  des  organes  :  le  massage 
du  ventre  est  bien  plus  actif  que  le  massage  bimanuel,  dans  la  résorp- 
tion des  exsudats  ;  pour  nous,  il  a  remplacé  peu  à  peu  et  même  parfois 
complètement  supprimé  le  massage  bimanuel  deBrandt;ce  genre  de 
traitement  est  beaucoup  plus  agréable  aux  malades,  il  est  aussi  moins 
dangereux  pour  les  mains  «  inhabiles  »  et  plus  rapide  encore  si  ces 
mains  sont  «  habiles  ». 

Le  massage  extérieur  consiste  en  :  massage  général  de  la  masse  intes- 
tinale, de  refoulements  vers  le  diaphragme,  de  vibrations  ou  trépidations 
du  ventre  et  surtout  de  vibrations  de  la  région  sous-hépatique. 

Il  ne  faut  naturellement  pas  croire  que  ce  massage  est  une  manœu- 
vre énergique  ou  brutale;  il  sera,  au  contraire,  très  doux,  très  fin,  con- 
sistant principalement  en  refoulement,  vers  le  haut  du  ventre,  de  la 
masse  intestinale,  refoulement,  combiné  à  des  vibrations  et  trépidations 
destinées  à  faciliter  l'acheminement  de  la  circulation  pelvi-abdominale 
(porte  ou  cave)  vers  le  cœur. 

La  malade  ne  doit  en  éprouver  ni  douleur  ni  inconvénients,  la  tech- 
nique en  a  été  décrite  ailleurs  en  détail  :  il  en  est  de  même  pour  le  mas- 
sage bimanuel  abdomino-vaginal  ou  abdomino-rectal  (1).. 

Le  massage  direct  dCexsudats  anciens  peut  s'exécuter  pendant  les 
règles  sans  inconvénients,  si  Ton  y  met  la  prudence  nécessaire,  la 
fluxion  sanguine  qui  se  produit  à  ce  moment  favorise  la  résorption. 

Grâce  à  ces  différentes  manipulations,  la  résorption  de  Texsudat  se 
fera  rapidement,  Thorizon  s'éclaircira,  Tutérus  et  les  annexes  sortiront 
de  la  gangue  qui  les  enveloppait,  le  rectum  entouré  d'infiltrations  plas- 
tiques^ immobilisé,  laissant  à  peine  un  passage  aux  matières  fécales, 
reprendra  peu  à  peu  sa  souplesse  et  son  élasticité,  et  si,  malgré  un 
traitement  patient,  suivi  d'une  amélioration  souvent  considérable,  les 
fausses  membranes  persistent,  si  l'état  organique  reste  stationnaire, 
rien  n'empêchera  le  chirurgien  d'intervenir  et  de  sectionner  les  brides 
réfractaires  et  de  dégager  des  organes  fixés  dans  des  régions  anor- 
males, mais  alors  son  travail  sera  généralement  plus  facile  que  s'il  était 

(1)  Yoy.  BouRGART,  Bibliothèque  de  thérapeutique  de  Gilbert  et  Carnot,  toc.  cit. 
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intervenu  plus  hâtivement;  il  pourra  peut-être  ainsi  conserver  des 
organes  qu'il  aurait  nécessairement  enlevés  quelques  semaines  ou 
quelques  mois  plus  tôt. 

Le  traitement  direct  des  adhérences  n'e&t  que  le  corollaire  des  lignes 
que  nous  venons  d'écrire  ;  il  y  a  cependant  deux  genres  de  fixations  :  les 
unes  formées  par  des  brides  solides  et  des  adhérences  en  surface  suite 
d'exsudats  péritonitiques,  les  autres  produites  uniquement  par  la  con- 
tracture des  fibres  musculaires  lisses^  situées  dans  l'appareil  suspenseur 
utéro-annexiel,  c'est-à-dire  par  la  rétraction  active  d'un  ou  plusieurs 
ligaments  ;  cette  rétraction,  niée  par  certains  auteurs,  est  quelquefois 
combinée  à  l'infiltration  plastique  du  tissu  cellulaire  pelvien  par  sclé- 
rose et  rétraction  cicatricielle,  comme  nous  le  voyons  dans  d'autres  par- 
ties du  corps  humain,  dans  les  cicatrices  de  brûlures,  par  exemple,  mais 
ces  contractures  peuvent  aussi  se  produire  sans  lésions  proprement  dites^ 
par  l'activité  des  fibres  musculaires  lisses  irritées  par  un  agent  infec- 
tieux ou  uniquement  par  voie  nerveuse  réflexe  ;  elles  cèdent  générale- 
ment facilement  aux  manœuvres  de  massage  (vibrations). 

Les  rétractions  cicatricielles  seront  plus  longues  à  faire  disparaître, 
mais  elles  disparaissent  cependant  peu  à  peu  avec  de  la  patience  ;  avec 
l'amélioration  de  la  circulation  pelvienne  la  souplesse  de  l'appareil  sus- 
penseur  pourra  se  rétablir  ;  malheureusement,  Tinfiltration  cellulaire 
et  l'infection  sont  des  ennemis  jurés  de  la  fibre  musculaire  lisse,  et 
quand  la  maladie  est  de  date  très  ancienne,  il  est  difficile  de  ramener 
les  ligaments  à  leur  ancienne  tonicité  ;  une-  opération  sera  peut-être 
alors  nécessaire,  elle  sera  seulement  utile  si  elle  se  base  sur  les  règles 
de  l'équilibre  abdominal  et  laisse  aux  organes  la  possibilité  de  leurs  fonc- 
tions et  leur  mobilité  relative  (1). 

Le  traitement  kinésique  des  brides  et  adhérences  intrapéritonéales 
consiste  en  massage^  élongation^  décollement  et  quelquefois  rupture  ;  ce 
traitement  se  confond  avec  celui  des  exsudats  qui  leur  ont  donné  lieu  ; 
chaque  adhérence  devra  être  massée  pour  son  compte. 

Les  adhérences  peuvent  se  produire  en  surface  ou  en  un  point  loca- 
lisé, entre  deux  organes  ou  avec  les  parois  pelviennes  ;  elles  peuvent 
être  de  date  récente,  peu  organisées,  ou  de  date  ancienne,  contenir 
même  des  vaisseaux  sanguins. 

Le  massage  des  adhérences  par  friction  circulaire  est  bimanuel  et 

(1)  BouRCART,  Annalex  de  gynécologie  et  tTobslétrique^  janvier  1908. 
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s'exécute  d'après  les  préceptes  énoncés  plus  haut  ;  comme  nous  Tavons 
vu,  il  y  a  quelquefois  avantage  à  Texécuter  pendant  les  règles,  pour 
gagner  du  temps  et  profiter  de  la  fluxion  qui  a  lieu  à  ce  moment. 

Il  faut  toujours  masser  d*abord  les  extrémités,  les  «  insertions  »  de 
l'adhérence,  pour  arriver  peu  à  peu  à  son  centre. 

Vélongation  de  l'adhérence  se  fait  par  des  élévations  ou  des  refoule- 
ments des  organes. 

Le  décollement  se  pratique  bimanuellement,  en  saisissant  l'adhé- 
rence à  sa  base,  entre  Textrémité  de  l'index  interne  et  ses  doigts  ex- 
ternes, et  en  exerçant  un  léger  mouvement  du  levier  sur  l'extrémité 
des  doigts  comme  charnière  ;  il  faut  décoller,  non  pas  arracher. 

On  peut  ainsi  décoller  un  utérus  rétroversé,  maintenu  par  des  adhé- 
rences molles,  en  suivant  la  même  méthode  que  pour  le  décollement 
du  placenta.  On  procède  à  travers  les  parois  abdominales  comme  si  le 
ventre  était  ouvert,  c'est-à-dire  en  «  fauchant  »  avec  l'exti^émité  des 
doigts  externes,  tout  en  refoulant  l'organe  en  avant  avec  l'index 
interne. 

Les  adhérences  entre  deux  organes  sont  détachées  de  celui  qui  ris- 
que le  moins  de  subir  des  déchirures  ;  ainsi  une  adhérence  entre  le 
fond  utérin  et  le  rectum  sera  décollée  au  niveau  du  fond  utérin  lui- 
même. 

Le  massage  peut  arriver,  en  se  combinant  avec  des  étirements  pru- 
dents, à  allonger  des  brides  fibreuses  en  apparence  très  solides,  à  les 
amincir  et  enfin  à  les  rompre  ou  les  détacher  facilement  ;  toutes  ces 
manœuvres  devront  être  exécutées  avec  beaucoup  de  prudence  et  de 
circonspection.  Lorsqu'une  adhérence  n'est  qu'allongée,  la  mobilité 
peut  redevenir  complète  pour  l'organe  dévié,  mais,  la  malade,  une  fois 
rendue  à  sa  vie  ordinaire,  les  brides,  grâce  à  la  rétraction  cicatricielle 
consécutive,  reprendront  leur  ancienne  longueur  et  tout  sera  à  recom- 
mencer ;  dans  ces  cas,  l'intervention  opératoire,  aussi  conservatrice 
que  possible,  devra  entrer  en  jeu,  la  persistance  du  traitement  kiné- 
sique  devenant  inutile  et  même  préjudiciable  à  la  malade. 

Les  adhérences  qui  donnent  le  plus  de  peine  au  massothérapeute 
sont  les  adhérences  en  nappe  ou  en  surface^  aussi  celles  situées  entre  le 
fond  utérin  et  les  insertions  vaginales  postérieures  ou  entre  le  fond  et 
Tisthme  ;  ces  dernières  amènent  des  flexions  et  la  formation  dans  le 
tissu  utérin  de  «  plis  »  cicatriciels  difficiles  à  faire  résorber  :  il  faut  favo- 
riser leur  disparition  par  un  massage  direct  très  suivi. 
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Les  adhérences  entre  V ovaire  et  les  parois  pelviennes  ou  le  gros  in- 
testin se  massent  par  la  voie  recto^abdominale  ;  pour  les  adhérences 
tabaireSy  les  plus  grandes  précautions  sont  nécessaires  afin  d'éviter  la 
rtipture  de  la  trompe,  leur  massage  ne  sera  entrepris  qu'à  la  fin  du 
traitement  et  toujours  restera  purement  abdominal  externe;  mais,  en 
général,  l'intervention  chirurgicale  sera  seule  indiquée  comme  suite  du 
massage  abdominal  vibratoire  si  celui-ci  n'a  pas  amené  la  guérison,  le 
massage  interne  étant  dangereux  dans  la  plupart  de  ces  cas. 

Si  nous  résumons  ici  l'expérience  de  vingt  années  d'application  de 
massage  en  gynécologie  : 

Nous  verrons  que  cette  méthode,  si  elle  reste  une  arme  purement 
médicale,  donnera  entre  nos  mains  des  résultats  excellents,  surtout  si 
nous  l'utilisons  avec  raisonnement,  prudence  et  bonne  technique. 

Il  ne  faut  pas  en  faire  un  usage  exclusif,  mais  il  faut  savoir  s'en  ser- 
vir comme!  de  toute  méthode  thérapeutique,  ayant  sa  propre  activité,  ou 
combinée  à  d'autres,  à  la  chirurgie  principalement. 

Le  traitement  purement  extérieur  aura  surtout  une  action  circula- 
toire, agissant  sur  l'inflammation,  la  résorption,  l'assimilation  ;  tandis 
que  le  traitement  intérieur  ou  massage  bimanuel  aura  un  but  mécanique 
et  ne  sera  jamais  appliqué  dans  les  cas  aigus  ou  subaigus,  mais  unique- 
ment employé  dans  les  cas  chroniques  (redressement  d'une  rétrover- 
sion, décollement  d'adhérences,  etc.),  ou  complètement  refroidis. 

Le  massage  spécial  bimanuel  des  ovaires,  des  trompes  ne  sera  que 
très  rarement  utilisé  ;  dans  ces  cas,  le  massage  doit  rester  purement 
abdominal  et  si  le  résultat  définitif  n'est  pas  suffisant,  il  faudra  savoir 
passer  de  la  salle  de  massage  à  la  salle  d'opération. 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 

DES  MODIFICATIONS  GLOBULAIRES  DU  SANG 

DANS  L'INFECTION  PUERPÉRALE 

Par  ÉMULE  EXCHAQUET. 


L'infection  puerpérale  provoque  dans  l'organisme,  entre  autres  réac- 
tions, des  modifications  quantitatives  et  qualitatives  de  la  composition 
du  sang.  Ce  sont  ces  modifications,  en  particulier  les  variations  numé- 
riques que  subissent  les  leucocytes  et  leurs  diverses  formes,  que  nous 
nous  sommes  proposé  d'étudier. 

Les  observations  que  nous  avons  faites  portent  sur  des  cas  d'in- 
fection puerpérale  survenue  à  la  suite  d'accouchements  à  terme  et 
d'avortements. 

Nous  avons  pratiqué  nos  numérations  à  l'aide  de  Phématimètre  de 
Thomas-Zeiss  et  établi  nos  taux  leucocytaires  sur  300  leucocytes 
comptés. 

Pour  la  coloration,  nous  nous  sommes  servi  du  procédé  suivant  : 

Fixation  et  coloration  des  frottis  dans  alcool  méthylique-éosine 
(0,5  p.  100)  :  5  minutes. 

Lavage  dans  alcool,  95  p.  100. 

Coloration  dans  : 

Bleu  de  méthylène,  eau  distillée,  o,5  p.  loo,  2  vol.      ,    ^  , 

is    .        ,      /    ,.r   ,.  c  ,  40-80  secondes. 

Ëosme-alcool  méthylique,  o,5  p.  100,  1  vol.  ^ 

Lavage  dans  alcool  absolu. 

Les  noyaux  se  colorent  en  bleu,  les  granulations  basophiles  en  bleu 
foncé,  les  granulations  neutrophiles  en  rouge  violacé,  les  granulations 
éosinophiles  en  rouge. 

Nous  n'avons  pas  eu  recours  à  la  méthode  d'Arneth  qui  se  base 
sur  le  nombre  de  noyaux  des  polynucléaires,  nombre  qui  varie  suivant 
le  degré  d'intensité  de  l'infection.  Nous  avions  déjà  commencé  nos 
observations  lorsque  nous  avons  eu  connaissance  de  cette  méthode. 

Avant  de  commencer  l'exposé  de  mes  recherches,  je  tiens  à  expri- 
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mer  îci  mes  remerciements  à  mon  mattre  le  professeur  von  Herff,  à 
l'obligeance  duquel  je  dois  les  matériaux  nécessaires  à  Télaboration 
de  ce  travail. 

Avant  d'entreprendre  l'étude  des  modifications  du  sang  que  pro- 
voque Tinfection  puerpérale,  il  faut  se  rendre  compte  de  la  compo- 
sition de  ce  sang,  indépendamment  de  toute  infection,  tel  qu'il  a  été 
modifié  par  la  grossesse,  Taccouchement  et  les  pertes  de  sang  qui 
l'accompagnent. 

Hayem,  Birnbaum,  Rieder,  pour  ne  citer  que  quelques  auteurs, 
trouvent,  à  la  fin  de  la  grossesse,  une  leucocytose  marquée,  surtout 
chez  les  primipares.  Carton  fait  la  même  observation  et  constate  que 
cette  augmentation  se  fait  au  profit  des  polynucléaires,  tandis  que  le 
taux  des  éosinophiles  reste  normal. 

Au  moment  de  l'accouchement,  divers  auteurs,  dont  Hofbauer,  Hahl, 
Hibbard  et  Franklin  Withe,  Zangenmeister  et  Wagner,  Mannicini, 
constatent  une  forte  leucocytose,  très  élevée  surtout  chez  les  primi- 
pares. Cette  leucocytose  peut  atteindre  le  chiffre  de  35.000  (pour  les 
primipares)  et  17.500  (pour  les  multipares)  d'après  Carton,  Birnbaum, 
Henderson,  qui  observent  en  outre  une  forte  augmentation  des  poly- 
nucléaires (jusqu'à  90  p.  100  chez  les  primipares)  et  une  diminution 
allant  parfois  jusqu'à  la  disparition  totale  des  éosinophiles.  Ces  divers 
phénomènes  diminuent  rapidement  d'intensité  pendant  les  heures  qui 
suivent  l'accouchement,  mais  ce  n'est  qu'au  quatorzième  jour  que  le 
sang  présente  de  nouveau  une  composition  normale. 

Il  faut  tenir  compte  aussi  des  modifications  provoquées  dans  la 
composition  du  sang,  par  l'hémorragie  de  Paccouchement.  Hûhner- 
fauth,  Lyon  et  Rieder  ont  observé,  dans  les  expériences  qu'ils  ont 
faites  à  ce  sujet,  une  forte  leucocytose  post-hémorragique  atteignant 
jusqu'à  60.000  leucocytes  par  millimètre  cube.  Quelques  auteurs, 
dont  Sahli,  constatent  une  augmentation  marquée  des  leucocytes  poly- 
nucléaires (jusqu'à  97  p.  100),  d'autres  une  forte  éosinophilie. 

Ces  modifications  de  la  composition  du  sang  s'atténuent  rapidement 
mais  peuvent  s'observer  encore  jusqu'à  trois  semaines  après  l'hémor- 
ragie. 

Les  divers  facteurs  que  nous  venons  de  passer  en  revue  ont  donc 
•sur  la  composition  du  sang  une  action  assez  marquée  pour  que  nous 
les  prenions  en  considération.  Mais  ce  n'est  que  dans  les  tous  pre- 
miers jours  qui  suivent  l'accouchement  que  ces  modifications  sont  assez 
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importantes  pour  qu'il  faille  en  tenir  compte,  ensuite  elles  ne  sont 
plus  assez  marquées  pour  déterminer  une  erreur  d'interprétation. 

Quant  à  la  leucocytose  de  digestion,  il  ne  semble  pas  qu'elle  doive 
dans  notre  cas  entrer  en  ligne  de  compte.  Nous  savons,  en  effet,  par 
les  observations  de  Pohl,  Rieder,  Birnbaum,  que  cette  leucocytose  ne 
se  produit  qu'après  un  repas  très  riche  en  albumine,  fait  qui  ne  se 
produit  jamais  dans  la  catégorie  de  malades  que  nous  avons  étudiées. 
Du  reste,  afin  d'écarter  toute  possibilité  d'erreur,  nous  avons  pratiqué 
nos  examens  toujours  à  la  même  heure  de  la  journée. 

p]nfin  il  faut  tenir  compte,  dans  les  observations  qui  vont  suivre, 
de  l'influence  du  traitement.  Nous  avons,  en  effet,  pratiqué,  dans  la 
plupart  de  nos  cas,  des  injections  de  coUargol  ou  de  iodipine,  subs- 
tances qui,  comme  on  le  sait,  provoquent  une  forte  leucocytose. 

Obs.  I,  (1904,  J.,  n®567).  —  Péritonite  purulente^  cellulite  pelvienne.  Phlébite 
des  veines  du  bassin  et  des  extrémités  inférieures^  post  part um. 

K. . .  entre  au  service,  le  1 1  novembre  1904. 

Le  29  septembre,  accouchement  spontané  suivi  de  fortes  pertes  de  sang 
par  inertie  utérine.  Les  jours  suivants,  la  malade  a  probablement  eu  de  la 
fièvre.  Le  i4  octobre  se  déclare  une  phlébite  de  la  jambe  gauche,  un  peu  plus 
tard  aussi  du  côté  droit.  Depuis  trois  jours  Tabdomen  est  ballonné,  douloureux. 
Lors  de  l'entrée,  on  constate  une  tuméfaction  qui  dépasse  la  symphyse  de 
quelques  doigts.  Les  ligaments  de  Douglas  et  la  base  du  ligament  large  droit 
sont  infiltrés.  Thrombose  de  la  veine  hypogastrique  gauche.  Les  jambes  sont 
œdémaliées  et  douloureuses. 


POLYNUCLÉAIRES 

LYMPHOCYTES 

MONONUCLÉAIRES 

éOSINOPHILBS 

DATES 

LIUCOGTTB 

^ .W..S— * > 

" ^ 

— -^~- 

^ 

-^.^^- 

^ ^ 

TEMP. 

P0UL8 

p.  100 
90 

Abs. 

p.  100 
5,3 

Abs. 

p.  100 
4.7 

Abs. 

p.  100 

0,0 

Abs. 

136 

11  nov.  .  . 

10.500 

9.450 

557 

493 

0 

38»  ,8 

12    —    .  . 

26.000 

90,7 

23.582 

6 

1.560 

3,3 

858 

0,0 

0 

38%7 

108 

13    —    .  . 

23.200 

85,3 

19.790 

6,7 

1.554 

7,7 

1.787 

0.3 

70 

38«,2 

120 

14    —    .  . 

18.200 

83,3 

15.161 

3,7 

673 

13 

2.366 

0,0 

0 

38- ,5 

108 

17     —     .  . 

22.900 

90 

20.610 

2 

448 

8 

1.832 

0,0 

0 

39«,4 

150 

18    —     .  . 

M 

n 

» 

» 

M 

» 

» 

i» 

» 

39«,3 

160 

19    —     .  . 

» 

)» 

n 

u 

i> 

» 

M 

« 

» 

» 

M 

1 1  novembre.  —  État  mauvais.  Vomissements. 

12.  —  État  plus  mauvais.  Vives  douleurs  dans  Tabdomen.  Vomissements. 
1.3.  —  Abdomen  très  ballonné.  Ëpanchement  dans  les  flancs. 
14.  —  Même  état. 

i5.ig.  —  État  général  un  peu  meilleur.  L'œdème  des  jambes  diminue.  Les 
vomissements  continuent. 
17.  —  Collapsus  subit. 
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18  novembre.  —  La  malade  décline  rapidement. 
19.  —  Mort. 

Autopsie  :  péritonite  purulente  du  petit  bassin,  séro-fibrineuse,  généralisée, 
Thrombose  des  veines  saphènes,  fémorales,  iliaques,  cave  inférieure. 

Obs.  II  (1904,  J.,  n°  570).  —  EndométrUe putride  post  aborium. 


F...  entre  au  service,  le  12  novembre  1904. 

La  malade,  qui  dit  avoir  fait  une  chute  dans  un  escalier  le  9  hovembre,  se 
plaint  de  douleurs  dans  Thypogastre  et  dans  la  région  lombaire.  Depuis 
24  heures,  vomissements  fréquents,  fièvre,  pertes  de  sang.  L'abdomen  est 
légèrement  distendu,  Thypochondre  droit  très  sensible  à  la  pression. 

Curettage.  La  curette  ramène  des  débris  fétides  de  placenta. 


DATES 


12  nov. 

13  — 
16  — 
19  — 
25    — 


LKncocms 


13.600 
5:800 

6.400 
11.000 


POLYNUCLEAIRES 


p.  lOP 


87,7 
81 

74,3 
64,3 


Abs. 


11.927 
4.698 
4.012 
7.073 


LYMPHOCYTES 


p.  100 


7,3 
10,7 
19,7 
23,7 


Abs. 


M 


993 

621 

1.064 

2.607 


MONONUC  LÉ  AIRES 


p.  100 


» 

4 

5,3 

4 

10,7 


Abs. 


544 

.S07 

216 

1.117 


éOSINOPffILBS 


p.  100 


1 

3 
2 

1,3 


Abs. 


136 
174 
108 
148 


TEMP. 


39»,4 
37%7 
37%1 
36%8 
37%1 


100 

100 

76 

72 

80 


i3  novembre.  —  Légère  amélioration.  Les  vomissements  cessent. 
16.  —  État  général  beaucoup  meilleur.  La  fièvre  tombe.  Les  jours  suivants 
amélioration  rapide. 


Obs.  III  (1905,  J.,  n^  18).  —  EndométrUe  putride  post  abortum.  Anémie, 

A...  entre  au  service,  le  6  décembre  1904. 

Le  29  novembre,  avortement  ;  dès  lors,  hémorragies  constantes.  Depuis 
hier,  céphsilalgies,  vomissements,  syncopes. 

A  rentrée,  on  constate  une  forte  hémorragie.  Le  curettage  ramène  des 
débris  fétides  de  caduque. 


DATES 


6  dt^c. 

7  — 
15  — 
20  — 
27     — 

6  janv. 


LBOCOCTTES 


» 
10.300 

26. (X  M) 

15.700 

5.600 

6.(J00 


POLYNUCLEAIRES 


p.  100 


83,4 
80,3 
83,7 
70,3 
63,3 


Abs. 


8.590 
20.878 
13.141 

3.937 

3.798 


LYMPHOCYTES 


p.  100 


12 
11 
13,3 

22,7 
31,4 


Abs. 


1.236 
2.860 

2.088 
1.271 
1.884 


MONONUCLÉAIRES 


p.  100 


» 

4,3 

8 

2,3 

4 

4 


Abs. 


443 

2.080 
361 
224 
240 


ÉOSINOPHILES 


p.  100 


M 

0,3 

0,7 

0,7 

3 

1,3 


Abs. 


31 

182 

110 

168 

78 


TEMP. 


38-,8 

38M* 

38° 

37-,7 

37 


,< 


37"  ,3 


120 
12» 
128 
116 
112 
108 


6  décembre.  —  La  malade  est  très  faible  et  anémique. 
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12  décembre.  —  Étal  très  mauvais.  Hémoglobine  16  p.  100.  Les  jours  suî- 
yants,  Tétat  reste  stationnaire. 

i5.  —  Légère  amélioration.  A  partir  du  16  décembre,  la  fièvre  tombe.  Le 
18  décembre  seulement  i5  p.  100  d'hémoglobine. 

20.  —  L'état  s'améliore  lentement. 

27.  —  Mieux  décisif.  Le  taux  de  Thémoglobine  reste  bas,  17,5  p.  loo. 

6  janvier  1905.  —  La  malade  se  remonte  lentement.  Hémoglobine,  24  p. 
100. 

Obs.  IV  (igo4,  J.,  n*  626).  —  Bactériémie  port  abortum.  Phlébite, 

R...  Entre  au  service,  le  19  décembre  1904. 

Le  3  décembre,  avortement.  Curage  digital. 

Le  17  décembre,  la  malade  quitte  le  lit  pour  la  première  fois,  ressent  de 
vives  douleurs  au  creux  poplité  droit.  Depuis  lors,  vomissements,  céphalalgies,, 
fièvre. 

À  rentrée,  on  constate  une  phlébite  de  la  jambe  gauche.  L'état  général  est 
très  mauvais. 


POLYNUCLliAIRES 

LYMPHOCYTES 

MONONUCLÉAIRES 

éOSINOPHILBS 

DATES 

uDoocrm 

^ . 

r"^"' — ^ 

r""^"^~ 

^ . 

TEMP. 

p. 

p.  100 

84,3 

Abs. 

p.  100 
9,4 

Abs. 

p.  100 
6 

Abs. 

p.  100 
0,3 

Abs. 
29 

38%6 

19  déc.  .  . 

9.700 

8.177 

912 

£82 

104 

21    —    .  . 

8.30U 

86,7 

7.196 

8 

664 

4,7 

390 

0,6 

50 

40» 

133 

22    —    .  . 

n 

» 

» 

» 

» 

it 

• 

a 

» 

39%6 

112 

28    —    .  . 

» 

M 

» 

•» 

» 

» 

M 

» 

» 

39»,9 

124 

24    —    .  . 

9.700 

76 

7.372 

16 

1.455 

8,7 

844 

0,3 

29 

40o,4 

128 

26    —    .  . 

» 

^ 

» 

M 

w 

» 

» 

» 

M 

39«,8 

124 

27     -     .  . 

ll.ftOO 

80,7 

2.980 

13 

1.495 

6 

690 

0,3 

35 

37%8 

120 

29     —    .  . 

u 

» 

» 

» 

» 

» 

M 

» 

» 

38%8 

100 

31     —     .  . 

9.200 

79,7 

7.332 

14,7 

L.352 

5,3 

488 

0,3 

28 

38«,8 

100 

10  janv .  . 

7.900 

72,3 

5.712 

19 

1.501 

6,7 

529 

2 

168 

38»,5 

120 

17  ^-    .  . 

11.500 

92,3 

10.615 

6,7 

770 

1 

116 

0 

0 

40«,4 

124 

24    —    .  . 

13.200 

85,7 

11.312 

8,3 

1.096 

5,7 

752 

0,3 

40 

39» 

116 

31     —    .  . 

12.800 

82 

10.496 

12,7 

1.626 

4,7 

601 

0,6 

77 

38M 

104 

7  fév.   .  . 

4.700 

66,3 

3.116 

27,7 

1.302 

4 

188 

2 

94 

36»,î) 

96 

14    —    .  . 

7.200 

67,7 

4.164 

33 

2.876 

5,3 

382 

4 

288 

36»,  8 

92 

22    —    .  . 

5.800 

45,3 

2.627 

44 

2  652 

4,7 

273 

6 

348 

37" 

80 

21  décembre.  —  Légère  amélioration. 

22.  —  Même  état.  Collargol  par  voie  intraveineuse. 

23.  —  État  général  très  mauvais.  Collargol  2  fois. 

24.  —  L'état  s'aggrave  encore.  La  malade  est  somnolente.  Collargol  2  fois. 
20.  —  Incision  d'un  abcès  au-dessous  du  creux  poplité  gauche.  Collargol 

2  fois. 

27.  —  Légère  amélioration. 

29.  —  On  incise  un  deuxième  abcès  qui  s'est  formé  à  côté  du  précédenl. 

3i.  —  Amélioration  considérable.  Les  jours  suivants,  l'état  général  est  de 
nouveau  plus  mauvais.  Forte  fièvre.» 


464 


EXCHAQUET 


\o  janvier.  —  L*état  s'améliore  de  nouveau.  La  fièvre  diminue. 
17.  —  La  fièvre  remonte.  La  malade  est  très  faible.  L'œdème  de  la  jambe 
diminue.  CoUargol  2  fois. 

Les  jours  suivants  Tétat  reste  très  mauvais,  pouls  très  fréquent  et  faible. 
24.  —  Érysipèle  de  la  jambe  gauche.  L'état  général  est  cependant  meilleur. 
3i.  —  Amélioration  marquée.  L'œdème  et  Térysipèle  ont  disparu. 
7  février,  —  Progrès  sensibles. 
i4  •  —  La  malade  se  remonte  rapidement. 

Obs.  V  (1906,  J.,  n<*  457).  —  Endométriie  septique  puerpérale.  Cellulite 

pelvienne.  Thrombophlébite. 

M...  entre  au  service,  le  3o  août  1906. 

Le  27  août,  accouchement,  version,  extraction. 

Dès  le  28  août,  fièvre,  vives  douleurs  dans  Thypochondre  droit. 

A  rentrée,  Tétat  général  est  très  inquiétant.  Un  écouvillonnage  prudeal 
ramène  des  débris  fétides  de  caduque.  On  sent  dans  le  ligament  large  à  droite 
une  tuméfaction  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule. 


POLYNUCLEAIRES  1 

LYMPHOCYTES 

MOI>rONUCLÊAlREs| 

âOSINOPHlLES 

DATES 

UOCOCTTIS 

■ 

-i^- 

•— ^ 

^ — > 

. 

-i^ 

^ ^ 

TEMP. 

p. 

p.  100 

Abs. 

p.  100 

Abs. 

p.  100 

il 

Abs. 

p.  100 

Abs. 

40* 

1 
j 

116 

30  août .  . 

u 

» 

M 

» 

» 

1«'  sept .  . 

11.000 

84,4 

9.284 

10,3 

1.133 

5,3 

683 

0 

0 

41'» 

132  ' 

2    —    .  . 

6.000 

86 

4.300 

8 

400 

6 

300 

0 

0 

40<',5 

132 

3    —    .  . 

4.700 

81 

3.807 

12,4 

583 

6,3 

296 

0,3 

14 

39«,3 

11«  i 

5    —    .  . 

5.300 

79 

4.187 

9,4 

498 

9,3 

493 

2,3 

122 

36%5 

84  1 

10    —    .  . 

7.200 

81,4 

5.861 

12,3 

876 

3,3 

237 

3 

216 

36%8 

80 

18    —    .  . 

8.500 

72,4 

6.124 

20,3 

1.726 

6 

510 

1,3 

111 

37» 

76 

27    —     .  . 

5.300 

63,3 

2.826 

34,3 

1.818 

5,7 

302 

6,7 

363 

37«,1 

88 

10  octobre 

6.200 

66,3 

4.111 

24,4 

1.631 

248 

5 

310 

36«,6 

7t> 

1®'  septembre,  —  L'état  général  s^aggrave.    Plusieurs  grands    frissons. 
Injections  sous-cutanées  de  iodipine. 

2.  —  Etat  général  encore  plus  mauvais.  Plusieurs  frissons.  Iodipine. 

3.  —  État  slationnaire.  A  partir  du  4  novembre,  amélioration  rapide. 
10.  —  Une  phlébite  se  déclare  à  gauche.  Pas  de  fièvre. 

18.  —  La  tuméfaction  du  ligament  large  a  disparu. 


Obs.  VI  (1906,  J.,  n°  460).  —  Pelvipériionite,  abcès  des  ovaires  posl,  abortum. 

B...  entre  au  service,  le  3  septembre  1906. 
Avortement  le  28  août,  curettage  le  29  août. 
Depuis  3  jours,  vives  douleurs  dans  Tabdomen,  fièvre. 
Lors  de  Tentrée,  Tétat  général  est  très  mauvais,  on  sent  une  tuméfaction 
dans  le  Douglas.  • 
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POLYNUCLéAIRES 

LYMPHOCYTES 

MONONUCLÉAIRES 

AOSINOPHILES 

DATES 

LTOCOcrm 

^ 

^ — ^ . 

^ 

,--— - — - 

' ^ 

— ^ 

^ *— 

TEMP. 

p. 

p.  100 

n 

Abs. 

p.  100 

Abs. 

p.  100 

Abs. 

p.  100 

Abs. 

o 

39«,7 

116 

3  sep.  . 

» 

a» 

n 

» 

» 

n 

1» 

4    -    . 

.    28.300 

91 

25.753 

6,7 

1.613 

3 

849 

0,3 

86 

39«,2 

116 

5    —    . 

» 

» 

1» 

M 

» 

« 

!• 

1» 

M 

39»,8 

152 

6    —    . 

.    10.700 

86,7 

9.170 

7 

749 

6 

642 

1,3 

139 

37«,9 

104 

8    —    . 

8.500 

88 

7.480 

8 

680 

3,3 

280 

0,7 

60 

38%2 

104 

14    —    . 

.      9.100 

82 

7.462 

11,7 

1.065 

4,7 

428 

1.6 

146 

37» 

92 

20    —     . 

» 

j> 

» 

w 

1) 

o 

V 

» 

» 

36%3 

90 

22     —     . 

.    10.500 

73,3 

7.697 

16,7 

1.754 

6,3 

661 

3,7 

388 

36%7 

92 

9  oct.  . 

.      Ô.400 

73,4 

3.964 

18,3 

988 

6,3 

286 

3 

162 

37» 

92 

19    —    . 

9.700 

78,4 

7.606 

16,3 

1.681 

3,3 

320 

2 

194 

36-,6 

96 

4  seplembre.  —  Uélat  général  reste  mauvais. 

5.  —  L'état  de  la  malade  a  encore  empiré.  Ponction  et  drainage  du  Dou- 
glas par  le  vagin.  Frisson.  Injection  sous-cutanée  de  iodipine. 

6.  —  L'état  général  est  beaucoup  meilleur. 
Les  jours  Vivants,  progrès  sensibles. 

20.  —  On  constate  la  formation  de  pyosalpinx  avec  abcès  de  Tovaire  bila- 
téraux. Cependant  l'état  général  continue  à  s'améliorer. 
9  octobre,  —  On  enlève  le  drain. 


Obs.  vu  (1906,  J.  n**  472).  —  Baclériémie  puerpérale, 
F...  entre  au  service,  le  8  septembre  1906. 


LlDCOCnB 

POLYNUCLÉAIRES 

LYMPHOCYTES 

MONONUCLÉAIRE»: 

ÉOSINOPHILlfS 

TPUTP 

p 

DATES 

p.  ICO 

Abs. 

p.  100 

M 

Abs. 

p.  100 

Abs. 

p. 100 
II 

Abs. 

M 

41%6 

8  sept .  . 

N 

» 

» 

0 

» 

166 

9    -    .  . 

4.500 

83,3 

3.748 

8,7 

392 

7 

315 

1 

45 

40«,9 

152 

10     -    .  . 

6.600 

90,3 

6.960 

6 

396 

3,7 

244 

0 

0 

40»,4 

124 

11     —    .  . 

5.100 

89,7 

4.575 

7 

357 

3 

153 

0,3 

15 

40%9 

140 

12     —     .  . 

6.500 

87 

5.655 

9,7 

630 

2 

130 

1,3 

85 

40»,  1 

136 

13     —     .  . 

3.900 

87 

3.393 

11,7 

456 

0,3 

12 

1 

39 

39%6 

124 

14     —     .  . 

5.000 

87 

4.350 

10,7 

535 

1,6 

80 

0,7 

35 

40'» 

120 

15     —    .  . 

» 

» 

» 

« 

» 

» 

» 

» 

» 

41" 

120 

16     —     .  . 

8.300 

80,6 

7.105 

11,7 

971 

2 

166 

0,7 

58 

40» 

128 

17     —     .  . 

6.300 

85,7 

5.399 

12,3 

775 

1,7 

107 

0,3 

19 

39",3 

132 

18    —    .  . 

8.300 

84 

6.972 

12,7 

1.054 

3,3 

274 

0 

0 

39«,4 

128 

19    —    .  . 

9.500 

90,3 

8.579 

7,7 

731 

1,7 

162 

0,3 

28 

38%8 

128 

20    —    .  . 

8.400 

83,7 

7.031 

15,7 

1.819 

0,3 

25 

0,3 

25 

38%9 

120 

21     —     .  . 

7.300 

87,4 

6.380 

8 

684 

4,3 

314 

0,3 

22 

37^2 

124 

Accouchement  le  3  septembre.  Délivrance  artificielle,  puis  forte  hémor- 
ragie par  inertie  ulériue.  Tamponnement. 

Le  5  septembre,  frisson,  forte  fièvre.  A  l'entrée,  la  malade  est  très  faible, 
apathique. 

8  septembre.  —  Dans  l'après-midi  1  frisson. 

9.  —  Trois  frissons  dans  la  journée.  État  général  très  mauvais. 
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EXCHAQUET 


10  septembre,  —  Môme  état.  La  famille  s'oppose  à  rhystérectomie. 

11.  —  L'état  général  s'aggrave.  lodipine  par  voie  sous-cutanée. 

12.  —  Légère  amélioration,  lodipine. 

i3.  —  État  de  nouveau  très  mauvais.  lodipine. 

i4-  —  Môme  état.  Au  toucher  vaginal  on  ne  sent  pas  d'exsudat. 

i5.  —  Les  forces  de  la  malade  déclinent  rapidement.  Diarrhée.  lodipine. 

i6.  —  L'état  empire  encore.  Malade  somnolente.  Incontinence.  lodipine. 

17.  —  Môme  état. 

18.  -^  Affaiblissement  rapide.  Forte  perte  de  sang. 

ôo.  —  La  malade  est  comateuse.  Pouls  faible,  irrégulier. 
21.  —  Môme  état.  Mort. 

Obs.  VIII.  —  (W...,  1906,  J.,  n°  56).  —  Thromhiphlébite  puerpérale  des  veines 

du  bassin  et  des  extrémités  inférieures. 

W...  entre  au  service,  le  5  novembre  1906. 

Accouchement  le  i4  octobre.  Version  interne.  12  jours  plus  lard,  une  phlé- 
bite se  déclare  à  la  jambe  gauche,  puis,  au  bout  de  3  jours,  aussi  du  côté 
droit.  Au  toucher,  on  constate  une  thrombose  des  veines  iliaques,  Tutérus  et 
les  annexes  sont  normaux. 


DATES 


8  nov. 

9  — 

10  — 

11  — 

12  — 

13  — 

ir.    — 
21    — 

25     — 

ô  d(?c. 
10    -  . 


lutcocttis 


» 

7.400 
6.400 
4.900 


» 


5.100 
6.6(K) 
6.0(X) 
5.700 
4.200 
4.000 


POLYNUCLÉAIRES 


p.  100 


83 

70,7 
64 

« 

71 

74,3 

71,3 

63,7 

60,3 

58 


Abs. 


6.142 
4.525 
3.136 

M 

3.621 
4.830 
4.278 
3.631 
2.533 
2.320 


LYMPHOCYTES 


p.  100 


» 

15,7 
20,7 
27 
» 
23,3 
21,7 
26 
33 
36,7 
37 


Abs. 


1.162 

1.325 

1.323 

11 

1.188 
1.410 
1.560 
1.181 
1.541 
1.480 


MONONUCLÉAIRES 


p.  100 


» 

1,3 
5,3 

5,7 

M 

3 
2 

1 
1,3 

0,3 

0,7 


Abs. 


>> 

96 
339 
279 

w 

153 

130 
60 
74 
13 

28 


ÉOâlNOPHlLES 


p.  100 


u 

0 

3,3 
3,3 

» 

2,7 
2 

1,7 
2 

2,7 
4,3 


0 

8  novembre.   —  Etal  général  très  mauvais.  Mauvais  fonctionnement  du 
cœur. 

9.  —  Même  état. 

u.  —  Légère  amélioration. 

12.  —  L'amélioration  s'accentue. 

i3.  —  A  partir  de  ce  moment,  amélioration  définitive. 


Obs.  IX  {1904,  J.,  n°  562).  —  Endométrite  puerpérale  septique.  Cellulite 

pelvienne. 

W...  entre  au  .service,  le  8 novembre  1904 • 

Quinze  jours  auparavant,  accouchement   spontané   en   ville,  suivi  d'une 
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forte  hémorragie  par  atonie.  Il  y  a  3  jours,  la  malade  s*est  levée  pour  la  pre- 
mière fois.  Depuis  2  jours,  fièvre  accompagnée  de  frissons. 

A  l'examen,  on  constate  une  tuméfaction  du  ligament  large  droit. 


DATES 


8  nov. 

9  ^ 


10 
12 
15 
18 
23 
24 
26 


LsrcocTns 


20.400 
18.500 
17.800 
17.600 
10.600 
7.200 
9.700 

6.800 


POLYNUCLÉAIRES 


p.  ICO 


» 

78,3 

81 

68,7 

69 

65,3 

69,4 


Abs. 


» 

13.937 

14.256 

7.282 

4.968 

6.334 

4.039 


LYMPHOCYTES 


p.  100 


» 
u 

16,7 
10 
22 
23 
29 
» 
34,3 


Abs. 


»> 

u 

2.973 
1.760 
2.332 
1.656 
2.813 

» 
2.332 


MONONUCLEAIRES 


p.  100 


3 

6 

6,3 
3,7 
4,7 


Abs. 


Il 
534 
1.056 
668 
266 
456 

M 

20k 


ÉOSINOPHILES 


8  novembre.  —  Étal  général  mauvais,  la  malade  est  très  faible.  Anémie 
marquée. 

9.  —  Môme  état.  Écouvillonnage. 

10.  —  Céphalalgies.  Douleurs  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 
12.  — Légère  amélioration. 

i5.  —  Amélioration  considérable   de   Tétat  général.    La  tuméfaction   du 
ligament  large  a  diminué  de  volume. 

Les  jours  suivants,  amélioration  rapide. 
24.  —  La  tuméfaction  a  disparu. 

Obs.  X  (1907,  J.,  n°  6).  —  Baciériémie  puerpérale.  Thrombophlébite  du  bassin 

et  des  membres  inférieurs. 

K...  entre  au  service,  le  9  novembre  1906. 
Le  3i  octobre,  accouchement,  version  interne. 

A  partir  du  3  novembre,  la  fièvre  se  déclare,  accompagnée  de  frissons. 
A  l'entrée,  la  malade  est  très  faible,  état  général  très  mauvais.  Pouls  fré- 
quent, très  faible. 

Au  toucher,  on  ne  constate  rien  d'anormal. 

\o  novembre.  — L'étatreste  le  même.  lodipine  par  voie  sous-cutanée. 

1 1 .  —  L'état  général  s'aggra^e.  Insuffisance  du  cœur.  lodipine. 

12.  —  Légère  amélioration.  Le  pouls  reste  très  fréquent  et  faible.  Collar- 
gol  intra-veineux. 

i3.  —  Amélioration  marquée.  Même  traitement.  On  constate  une  throm- 
bose de  la  veine  iliaque  droite. 

14.  —  Œdème  de  la  jambe  droite. 

i5.  —  Phlébite  de  la  jambe  gauche.  État  général  de  nouveau  plus  mauvais. 
Le  soir,  frisson. 

16.  —  L'état  empire.  Une  bronchite  se  déclare.  Frisson.  Collargol.  Dès 
maintenant  chaque  jour  antipyrine  4  X  ^y^- 
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EXCHAQUET 


17  novembre.  —  Légère  amélioration. 

19.  —  État  général  beaucoup  meilleur. 

23.  —  L'amélioration  s'accentue,  mais  le  pouls  et  la  température  restent 
élevés. 

5  décembre.  —  L'œdème  des  jambes  a  beaucoup  diminué.  Le  soir,  frisson. 
On  constate  une  thrombose  des  veines  hypogastriques  et  obturatrices  des  deux 
côtés. 


POLYNUCLÉAIRES  1 

LYMPHOCYTES  1 

MONONUCLÉAIRES 

ÉOSLNOPHILES 

DATES 

LSUûOCTTKS 

^ — ' — ^ 

^ — -— 



^, 

^ 

TEMP. 

p. 

p.  100 

Abs. 

p.  100 

Abs. 

p.  100 

Abs. 

p.  100 

Abs. 

140 

9  nov.  . 

.  15.400 

80 

12.320 

16,4 

2.526 

3,3 

508 

0.3 

46 

39«.6 

10  —  . 

.  18.200 

86,7 

16.779 

11,3 

2.057 

1,7 

309 

0,3 

55 

39«,9 

140 

11  —  . 

.  25.200 

80 

21.420 

9 

2.268 

6 

1.512 

0 

0 

4(>»,1 

160 

12  —  . 

.  26.800 

92,4 

24.763 

5,3 

1.420 

2.3 

617 

0 

0 

38»,4 

160 

13  —  . 

.  19.400 

82,7 

16.044 

11,7 

2.270 

6,3 

1.028 

0,3 

58 

39%2 

140 

14  —  . 

.  21.200 

79,7 

16.896 

16 

3.392 

3,3 

700 

1 

212 

39«,4 

128 

15  —  . 

.  20.100 

80,7 

16.221 

13 

2.613 

3 

603 

3,3 

663 

39%6 

152 

16  —  . 

.  16.200 

79,7 

12.911 

14,3 

2.317 

3 

486 

3 

486 

40«,6 

160 

17  —  . 

9.800 

76,4 

7.487 

18,3 

1.793 

3,3 

323 

2 

196 

39%6 

142 

19  —  . 

.  10.800 

79,7 

8.608 

15,3 

1.652 

2 

216 

3 

324 

39«,3 

132 

21  —  . 

.  15.400 

81 

12.474 

14 

2.156 

2,7 

416 

2,3 

354 

39»,3 

128 

23  —  . 

.  13.900 

84 

11.676 

13,4 

1.863 

1,3 

181 

1,3 

181 

40<',3 

136 

25  —  . 

7.800 

77,7 

6.061 

18 

1.404 

1,7 

133 

2,6 

203 

39»,2 

144  1 

29  —  . 

.   8.400 

78,3 

6.577 

19 

1.596 

1,7 

143 

1 

84 

38-,8 

133 

l"déc.. 

.  10.700 

78,3 

8.378 

19,7 

2.108 

1 

107 

1 

107 

38«,4 

113 

0  —  . 

.  12.6(K) 

79 

9.954 

18,7 

2.356 

2 

252 

0,3 

38 

400,2 

146 

8  —  . 

.   8.900 

69 

6.141 

28,7 

2.554 

0,3 

27 

2 

178 

390 

127 

12  —  . 

8.300 

73,3 

6.084 

23,7 

1.967 

0,7 

58 

2,3 

191 

390,2 

108 

13  —  . 

u 

n 

a 

u 

M 

>i 

u 

H 

M 

36^,8 

96 

17  —  . 

.   8.300 

70,3 

5.835 

26,7 

2.216 

0,3 

25 

2,7 

224 

37«,2 

108 

8  décembre.  —  L'état  général  est  de  nouveau  beaucoup  meilleur. 
i3.  —  Le  soir,  de  nouveau  un  frisson.  Pas  de  montée  de  température.  Le 
pouls  reste  au-dessous  de  loo.  Les  jours  suivants  l'état  de  la  malade  s'améliore 
très  rapidement.  Les  œdèmes  disparaissent. 


Obs.  XI  (1907,  J.,  n°  26).   —  Endoméirite  puerpérale  sepiique.  Baciériémie. 

Cellulite  pelvienne  [Phlegmon). 

E...  entre  au  service,  le  12  décembre  1906. 

Accouchement  spontané  le  9  décembre.  Délivrance  artificielle.  Hémorragie 
par  inertie  utérine.  A  partir  du  11  décembre,  fièvre  violente.  La  malade  est 
très  faible,  exsangue.  Lochies  fétides. 

12  décembre.  —  Irrigation  utérine  à  l'eau  chlorée. 

i3.  —  Dans  la  nuit,  expulsion  d'un  gros  morceau  de  placenta.  Injection 
intra-utérine  de  iode  à  3  p.  1.000. 

i4-  —  Dans  la  nuit,  2  grands  frissons.  On  continue  les  injections  inlra- 
utérines.  Collargol  par  voie  intra-veineuse. 

i5.  —  Un  frisson  dans  la  nuit,  un  autre  dans  la  journée.  Môme  traitement. 

16.  —  Légère  amélioration.  Injection  de  collargol. 
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17  décembre,  —  Amélioration  très  sensible  de  Télat  général. 
19.  —  On  sent  un^  tuméfaction  à   la  base  du  ligament  large  du  côté 
gauche. 

24.  —  La  tuméfaction  a  diminué  de  volume. 


P0LYNUCLéAIRE9 

LYMPHOCYTES 

MONONUCLéAIRES 

itOMNOPHlLES 

DATES 

uococms 

^ ^-^.--^ ^ 

^ 

-^.-^ — - 

— ^ 

.^s.— ^ ^ 

. 

TEMP. 

p. 

p.  100 

» 

Abs. 

p.  100 

» 

Abs. 

p.  100 

Abs. 

p.  100 

Abs. 

144 

12  déc.  . 

» 

» 

» 

w 

» 

1» 

39* 

13    —    .  . 

13.400 

93,3 

12.602 

6 

804 

0,7 

94 

0 

0 

.39»,3 

128 

14    —    .  . 

.    10.700 

89,7 

9.598 

9,3 

995 

0,7 

76 

0,3 

32 

39». 8 

140 

16    —    . 

.      8.700 

86,3 

7.608 

12,7 

1.106 

1 

87 

0 

0 

38%9 

136 

16    —    . 

» 

» 

» 

M 

» 

» 

» 

» 

» 

39«,3 

132 

17    —    . 

.    14.000 

86,7 

12.138 

12,3 

1.722 

0,3 

42 

0,7 

98 

380,7 

132 

19    —    . 

.    18.500 

82,7 

15.300 

16,3 

3.015 

0,3 

66 

0,7 

129 

.S8%3 

100 

24    —    . 

.    13.800 

82 

11.316 

14.7 

2.029 

0,7 

96 

2,6 

369 

38- 

104 

31    —    . 

.    18.300 

84 

15.288 

1.3,3 

2.421 

0,7 

127 

2 

364 

390 

124 

3i  décembre,  —  Ouverture  spontanée  du  phlegmon  pelvien  dans  le  vagin, 
A  partir  de  ce  jour,  amélioration  rapide. 


Obs.  XII.  —  (S...  1907,  J.,  n°  28).  —  Baciériémie.  Endoméiriie  sepiique 

puerpérale.  Abcès  pelvien. 

S...  Accouchement  spontané,  le  i5  décembre.  Délivrance  artificielle. 


DATES 


16  déc. 

17  — 

18  — 

20  — 

21  — 

22  — 
24    — 

26  — 

27  — 
29  — 
1»'  janv, 


UOCOCTTIS 


6.200 
3.600 

» 

9.500 

14.900 

16.200 

6.500 


POLYNUCLEAIRES 


p.  100 


M 
» 

74,7 
66,0 

84,0 
82,3 

M 

75,7 
73,0 


Abs. 


4.632 
2.376 

7.980 
12.263 

12.263 

4.015 


LYMPHOCYTES 


p.  100 


» 

24,0 

31,7 

» 

15,3 
16,7 

23,3 

26,3 


Abs. 


1.488 
1.141 

1.454 
2.488 

2.775 

1.447 


MONONUCLÉAIRES 


p.  100 


» 

0,7 
1,3 
I» 
0,4 
0,7 

H 

1,0 

» 

0,3 


Abs. 


» 
43 
47 

38 
104 
» 

162 
» 

16 


^OSLNOPHILES 


p.  100 


» 

u 

0,6 

1,0 

» 

0,3 
0,3 

» 

0,0 

>l 

0,4 


Abs. 


» 

37 
36 

M 

28 
45 

I) 

0 

M 

21 


TEMP. 


38%1 

40- 

40%1 

40» 

39»,1 

39«,2 

40«,1 

39%3 

380,7 

41%2 

40*,9 


p. 


129 
140 
142 
120 
128 
124 
142 
124 
120 
132 
136 


Entre  au  service,  le  16  décembre  1906. 

La  malade  est  très  anémique.  Pouls  faible  et  très  rapide,  dyspnée.  Injec- 
tion intra-utérine  à  Tiode  3  p.  1.000. 

ij  décembre.  —  Môme  état  qu'à  Tentrée.  Sur  le  col  quelques  fausses  mem- 
branes. Injection  intra-utérine  à  l'iode. 

18.  —  La  malade  est  somnolente,  de  temps  à  autre  très  agitée.  Injection 
intra-utérine.  Collargol  intra-veineux. 

20.  —  Même  état.  Collargol 

21.  — État  plus  mauvais.  Vomissements.  Collargol. 
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22  décembre.  —  Légère  amélioration. 

24.  —  L'état*  général  est  de  nouveau  très  mauvais.  CoUargol. 
26.  —  Même  état,  vomissements  fréquents.  Collargol. 
29.  —  Ouverture  d'un  abcès  pelvien  dans  le  vagin.  Frisson. 
i^^  janvier.  —  Amélioration  très  sensible.  A  partir  de  ce  jour,  la  malade 
fait  des  progrès  rapides. 

Obs.  XIII  (1907,  J.,  n**  i5o).  —  Endométrite  seplique  post  aborium.  Pyohémie. 

Péritonite  purulente, 

S...  entre  au  service,  le  3  mars  1907. 

Depuis  2  jours  fortes  pertes  de  sang,  suites  de  manœuvres  abortives.  A 
rentrée,  Tétat  général  est  très  mauvais,  la  malade  est  somnolente,  le  pouls 
très  rapide  et  faible.  On  pratique  le  curage  digital,  puis  le  curettage  de  l'uté- 
rus, qui  ramène  des  débris  putrides  de  placenta. 


DATES 


3  mars. 


LEUCàCTTBS 


9.000 


POLYNUCLEAIRES 


p.  100 


83 


Âbs. 


7.470 


LYMPHOCYTES 


p.  100 


15,7 


Abs. 


1.413 


MONONUCLÉAIRES 


ÉOSINOPHILES 


p.  100 


Abs. 


0 


3  mars.  —  L'état  général  empire  rapidement.  Le  soir,  pouls  impercep- 
tible. 

Mort  dans  la  nuit. 

Autopsie  :  endométrite  septique.  Péritonite  séro-fibrineuse  purulente. 
Abcès  multiples  des  poumons,  du  myocarde,  etc. 


Obs.  XIV  (1907,  J.,  n°  558).  —  Endométrite  puerpérale  putride.  Cellulite 

pelvienne.  Phlébite  des  plexus  utéro-ovariens. 

Q...  entre  au  service,  le  17  novembre  1907. 


POLYNUCLÉAIRES 

LYMPHOCYTES 

MONONUCLÉAIRES 

ÉOSINOPHILES 

DATES 

LBDCOCniS 

.. ^ 

—- 

— ^ — « 



TEMP. 

p. 

p.  100 

Abs. 

p.  100 

M 

Abs. 

p.  100 
» 

Abs. 

p.  100 

Abs. 
» 

, 

116 

17  nov. .  . 

» 

» 

» 

M 

» 

1» 

38»,8 

18    —    .  . 

20.000 

87,7 

17.540 

10,3 

2.060 

2 

400 

0 

0 

39«,6 

126 

19    —    .  . 

11.300 

93,3 

10.317 

7,7 

870 

1 

113 

0 

0 

39*,2 

124 

20    —    .  . 

6.800 

82,7 

6.624 

13,3 

904 

3 

204 

1 

68 

39«,6 

128 

21    —    .  . 

6.700 

76 

5.092 

16,7 

1.119 

4,3 

288 

3 

201 

39%2 

128 

26    —    .  . 

8.300 

72,6 

6.026 

22,7 

1,884 

1 

83 

3,7 

307 

380,9 

100 

27    —    .  . 

n 

» 

» 

w 

» 

u 

M 

» 

» 

38» 

88 

10  déc.  .  . 

8.400 

58,7 

4.931 

38,0 

3.192 

1 

84 

2,3 

193 

37%2 

88 

Le  3i  octobre,  accouchement  sans  complications.  Quinze  jours  plus  tard, 
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fortes  pertes  de  sang  accompagnées  de  frissons.  Le  i6  novembre,  on  pratique 
le  curettagedeTutérus. 

A  son  entrée  le  lendemain,  la  malade  a  perdu  beaucoup  de  sang.  Lochies 
fétides.  On  pratique  un  badigeonnage  de  la  cavité  utérine  à  la  teinture  d*iode. 
18  novembre,  —  État  très  mauvais.  Vomissements. 

19.  —  État  un  peu  meilleur.  Les  vomissements  ont  cessé. 

20.  —  État  stationnaire. 

21.  — Embolie  pulmonaire.  Au  toucher,  tuméfaction  du  ligament  large 
gauche. 

Les  jours  suivants,  légère  amélioration. 

26.  —  Il  se  produit  une  seconde  embolie. 

27.  —  La  tuméfaction  du  ligament  large  est  en  régression.  Thrombose  des 
plexus  utéro-ovariens. 

A  partir  de  ce  moment,  amélioration  constante. 

Les  variations  du  nombre  absolu  des  leucocj^es  dans  Tinfection 
puerpérale  ont  été  étudiées  par  de  nombreux  auteurs,  v.  Limbeck, 
Rieder,  Gravitz,  Carton,  Mouchotte,  Potocki  et  Laçasse,  Bezançon  et 
Labbé,  Birnbaum,  v.  Herff,  WolfT,  Himmelheber  et  beaucoup  d'autres. 

Pour  quelques-uns  (v.  Limbeck,  Hirschfeld),  la  leucocytose  ne  se 
produit  que  lorsque  l'infection  se  localise  et  qu'il  se  forme  une  col- 
lection purulente,  tandis  que  dans  les  cas  d'infection  générale  sans 
localisation  le  nombre  des  leucocytes  n'est  pas  augmenté  et  serait  même 
constamment  inférieur  à  la  moyenne. 

Pour  d'autres  (Bezançon  et  Labbé)  la  leucocytose  s'observerait  cons- 
tamment dans  la  fièvre  puerpérale  et  serait  proportionnelle  à  la  gra- 
vité de  l'infection.  Enfin  pour  la  plupart  des  auteurs  la  leucocytose  se 
rencontre  presque  toujours,  mais  il  y  a  des  cas  où  le  nombre  des  leu- 
cocytes reste  normal,  tombe  même  au-dessous  de  la  moyenne,  sans 
qu'on  puisse  en  conclure  à  une  forme  particulière  de  l'affection.  Birn- 
baum dit  à  ce  sujet  :  «  Une  forte  leucocytose  est  le  signe  probable 
d'un  foyer  purulent,  mais  un  nombre  faible  de  leucocytes  n'exclut  pas 
une  localisation  purulente.  » 

Nous  avons  observé  3  cas  où  le  nombre  des  leucocytes  ne  dépas- 
sait pas  la  normale.  Dans  les  3  cas,  l'état  général  était  très  mauvais, 
les  symptômes  cliniques  très  inquiétants.  Dans  l'un  (obs.  7)  il  s'agis- 
sait d'une  bactériémie  pure  sans  localisation,  qui  amena  la  mort 
18  jours  après  l'accouchement.  Le  second  (obs.  13)  était  une  pyohé- 
mie  à  marche  foudroyante,  à  la  suite  d'un  avortement  criminel,  avec 
abcès  multiples  et  péritonite  purulente  qui  amena  la  mort  en  â  jours. 
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Le  troisième  (obs.  8)  une  thrombophlébite  très  grave,  qui  s'était  décla- 
rée 12  jours  après  un  accouchement  pathologique. 

Dans  tous  les  autres  cas,  nous  avons  constaté  une  leucocytose  plus 
ou  moins  marquée  (jusqu'à  28.300),  de  longue  durée  dans  les  cas 
graves,  momentanée  dans  les  cas  légers. 

11  paraît  difficile  de  trouver  une  relation  constante  entre  la  leuco- 
cytose et  la  formation  d'un  foyer  purulent.  Dans  2  cas  cités  plus  haut, 
il  n'y  avait  pas  de  leucocytose  malgré  la  localisation  (obs.  13  et  8). 

Dans  d'autres  cas  (obs.  4  ©t  11),  on  constate  une  augmentation  du 
nombre  des  leucocytes  concordant  avec  l'apparition  d'une  complica- 
tion inflammatoire.  Dans  les  cas  14  et  10,  c'est  l'inverse  qui  se  pro- 
duit ;  au  moment  où  apparaissent  une  cellulite  pelvienne  (obs.  14)  ou 
une  thrombophlébite  (obs.  10),  le  nombre  des  leucocytes  prend  une 
marche  descendante. 

Dans  d'autres  cas,  le  nombre  des  leucocytes  diminue  rapidement 
au  moment  de  l'évacuation  provoquée  ou  spontanée  d'une  collection 
purulente,  abcès  pelvien  (obs.  12)  ou  abcès  de  l'ovaire  (obs.  6). 

Nous  avons  à  plusieurs  reprises  vu  tomber  le  nombre  des  leuco- 
cytes au-dessous  de  la  moyenne  (obs.  7,  8,  12),  mais  sans  pouvoir 
rattacher,  d'une  façon  constante,  cette  leucopénie  à  une  modification 
des  symptômes  généraux  ou  locaux. 

En  somme,  dans  la  majorité  des  cas  d'infection  puerpérale,  la  résis- 
tance de  l'organisme  se  traduit  par  la  leucocytose,  même  dans  les  cas 
légers.  Dans  quelques  cas  très  graves,  il  n'y  a  pas  de  leucocytose, 
mais  les  signes  cliniques  sont  alors  très  inquiétants  et  l'absence  de 
leucocytose  paraît  être  l'expression  de  l'impuissance  de  l'organisme  à 
résister  à  l'infection.  Il  ne  paraît  donc  pas  que  nous  puissions,  d'une 
leucocytose  plus  ou  moins  accentuée,  conclure  à  la  gravité  de  l'infec- 
tion. C'est  un  signe  qui  n'a  pas  de  valeur  absolue  et  constante,  mais 
qui,  si  l'on  tient  compte  conjointement  des  modifications  qualitatives 
des  leucocytes  que  nous  allons  étudier  et  surtout  des  symptômes  cli- 
niques, peut  être  très  précieux. 

Les  auteurs  qui  ont  étudié  les  variations  de  la  formule  leucocytaire 
dans  l'infection  puerpérale  ont,  pour  la  plupart,  tenu  compte  unique- 
ment des  valeurs  relatives  de  chaque  espèce  de  leucocytes,  exprimant 
cette  valeur  en  pour  cent.  Il  nous  a  paru  que  cette  méthode  pouvait 
donner  lieu  à  des  erreurs  d'interprétation  et  nous  avons  calculé  en 
outre  le  nombre  absolu  par  millimètre  cube  de  chaque  espèce  de  leu- 
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cocytes.  C'est  le  nombre  absolu  qui  seul,  en  effet,  permet  de  voir  si  les 
variations  de  taux  de  ces  différentes  espèces  sont  apparentes  ou 
réelles. 

En  effet,  le  nombre  absolu  d'une  espèce  restant  le  même,  si  le 
nombre  total  des  leucocytes  varie,  le  taux  de  cette  espèce  subit  un 
déplacement  et  varie  en  sens  inverse. 

Par  exemple  avec  un  nombre  absolu  de  200  éosinophiles  par  milli- 
mètre cube  (nombre  moyen)  nous  avons  : 

Avec  une  leucocylose  de    5.ooo  un  taux  de  4  P-  loo 

—  —  lo.ooo  —        2  p.  lOO 

—  —  20.000  —  i  p.  loo 

variations  du  taux  qui  ne  correspondent  à  aucune  variation  réelle  du 
nombre  absolu  des  éosinophiles  dans  le  sang.  • 

Supposons  que  simultanément  à  une  augmentation  du  nombre  des 
leucocytes  de  5.000  à  20.000  le  nombre  absolu  des  éosinophiles  monte 
de  200  à  400,  nous  aurons  : 

Avec  une  leucocylose  de    5.ooo  et  200  éosinophiles  un  taux  de  4  P-  100 
—  —  20.000  et  400        —  —  2  p.  100 

Dans  ce  cas,  le  taux  des  éosinophiles  est  diminué  de  moitié  alors 
qu'en  réalité  leur  nombre  absolu  a  doublé.  Nous  rencontrons  en  pra- 
tique des  cas  analogues.  Par  exemple,  dans  l'observation  10,  le  11  no- 
vembre, avec  un  nombre  de  lymphocytes  de  2  268,  supérieur  à  la 
moyenne  (1.750)  et  une  leucocytose  de  25.200,  le  taux  des  lymphocytes 
est  de  9  p.  100.  Dans  ce  cas,  la  diminution  du  taux  des  lymphocytes 
ne  correspond  pas  à  une  diminution  de  leur  nombre  absolu  ;  les  lym- 
phocytes ont  en  réalité  augmenté  de  nombre,  mais  c'est  l'augmenta- 
tion énorme  des  polynucléaires  qui  a  produit  le  déplacement  du  taux. 

Inversement  (obs.  8,  19  déc.)  avec  un  nombre  de  lymphocytes  de 
1.480  et  une  leucocytose  de  4-000,  le  taux  des  lymphocytes  est  de 
3,7  p.  100.  En  réalité,  le  nombre  absolu  des  lymphocytes  est  inférieur 
à  la  moyenne  et  c'est  la  chute  considérable  du  nombre  absolu  des 
polynucléaires  qui  a  provoqué  la  hausse  du  taux  des  lymphocytes. 

Il  semble  donc  que  dans  l'étude  des  variations  de  la  formule  leuco- 
cytaire il  faut  tenir  compte  du  nombre  absolu  des  divers  éléments, 
l'expression  en  taux  pouvant  faire  croire  à  des  variations  de  nombre 
qui  n'existent  pas  en  réalité. 
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Le  tableau  suivant  indique  les  nombres  absolus  normaux  par  mil- 
limètre cube  des  diverses  formes  de  leucocytes,  calculés  d'après  les 
données  de  Tûrck  : 

NOMBRE  ABSOLU  TAUX 

Polynucléaires  3.25o-7.5oo  (moyenne  BSjS)  65-75  p.  loo 
Lymphocytes  i. 000-2. 5oo  —  ^7^o)  20-25  p.  100 
Mononucléaires       i5o-5oo        —  325)      3-5   p.  100 

Éosinophiles  ioo-3oo        —  200)      2-3  p.  100 

Si  les  variations  de  la  leucocytose  ne  concordent  pas  d'une  façon 
constante  avec  les  modifications  que  subit  Tétat  général,  nous  trouvons 
par  contre  dans  les  modifications  des  diverses  formes  de  leucocytes 
au  cours  de  l'infection  puerpérale  des  phénomènes  qui  paraissent  cor- 
respondre beaucoup  plus  exactement  à  la  gravité  réelle  de  rafTection. 

Rieder,  Canon,  Zappert,  Tûrck,  constatent  déjà  le  rôle  important 
joué  par  les  éosinophiles,  qui  diminuent,  ainsi  que  les  lymphocytes, 
tandis  que  les  polynucléaires  augmentent  de  nombre.  Carton  dans  un 
travail  très  complet,  Mouchotte,  Potocki  et  Laçasse,  Thomas,  Massey- 
Crosse,  v.  Herff,  d'Esté  Emery,  enfin  Kownatzki,  Burkard,  Wolff, 
Himmelheber  dans  des  publications  plus  récentes,  parviennent  aux 
mêmes  résultats. 

Dans  les  cas  que  nous  avons  observés,  nous  avons  fait  des  consta- 
tations semblables.  Les  éosinophiles  paraissent  réagir  à  l'infection  de 
façon  très  sensible,  par  leur  diminution  ou  leur  disparition.  Au  début 
<ie  Tinfection,  les  éosinophiles  disparaissent,  ou,  s'ils  sont  présents, 
sont  très  peu  nombreux.  Dans  un  seul  cas  (obs.  9)  nous  avons  observé 
une  hyperéosinophilie  dès  le  premier  examen,  mais  la  maladie  datait 
de  5  jours  au  moins.  Plus  tard  les  éosinophiles  réapparaissent  et  leur 
nombre  tend  à  augmenter. 

Dans  les  cas  très  graves,  l'absence  des  éosinophiles  persiste  ou, 
s'ils  réapparaissent,  ce  n'est  que  momentanément  (obs.  1).  Il  y  a  cepen- 
dant des  exceptions  :  dans  le  cas  7  par  exemple,  les  éosinophiles  pré- 
sents au  début  ne  disparaissent  qu'à  deux  reprises  et  pour  un  jour 
seulement,  et  se  maintiennent,  en  nombre  très  faible,  il  est  vrai,  jus- 
qu'à la  mort.  Dans  quelques  cas,  on  observe  pendant  la  convalescence 
une  hyperéosinophilie  qui  n'est  jamais  très  marquée,  si  Ton  tient 
compte  du  nombre  absolu  (obs.  5,  H),  mais  ce  phénomène  est  loin 
d'être  constant. 
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Par  contre  nous  avons,  dans  deux  cas,  observé  une  forte  augmen- 
tation momentanée  du  nombre  des  éosinophiles  à  la  période  aiguë  de 
Taffection,  dans  l'un  (obs.  9)  au  moment  où  une  amélioration  de  l'état 
général  se  manifestait,  dans  l'autre  (obs.  10)  alors  que  l'état  général 
était  encore  très  mauvais. 

En  somme,  considérée  du  point  de  vue  du  pronostic,  la  disparition 
des  éosinophiles  persistant  plus  de  2  ou  3  jours  est  un  symptôme 
très  alarmant;  leur  présence  constante,  même  en  petit  nombre, 
permet  un  pronostic  favorable  ;  leur  présence  en  grand  nombre,  par- 
fois supérieur  à  la  moyenne,  paraît  indiquer  la  victoire  remportée  par 
l'organisme  dans  sa  lutte  contre  l'infection.  Mais,  comme  nous 
l'avons  vu,  il  y  a  des  exceptions  et  aucun  de  ces  signes,  pris  isolé- 
ment, n'a  de  valeur  absolue. 

Les  auteurs  cités  plus  haut  constatent  une  augmentation  des  leu- 
cocytes polynucléaires  à  granulations  neutrophiles  (polynucléose). 
Cette  augmentation  est  proportionnelle  à  la  gravité  de  Tinfection. 
Voici,  d'après  v.  Herff,  leurs  résultats.  Dans  les  cas  de  gravité  moyenne 
la  polynucléose  est  de  80  à  85  p.  100  ;  dans  les  cas  graves,  en  particu- 
lier dans  les  cas  d'infection  par  les  streptocoques,  elle  se  rapproche  de 
90  p.  100,  enfin  dans  les  cas  très  graves  d'infection  staphylococcique, 
il  n'y  a  pas  d'augmentation  du  nombre  des  polynucléaires. 

Dans  la  plupart  de  nos  cas,  les  résultats  concordent  avec  ces  don- 
nées. Nous  avons  vu  les  polynucléaires  atteindre  le  taux  de  93,3  p.  100 
(obs.  11)  avec  un  nombre  absolu  de  12.502  par  millimètre  cube  (au  lieu 
de  5.300,  nombre  moyen). 

Dans  un  autre  cas,  la  polynucléose  atteint  91  p.  100  avec  un 
nombre  absolu  de  25.753,  près  de  5  fois  la  moyenne.  Ces  fortes  aug- 
mentations des  polynucléaires  correspondaient  à  des  états  généraux 
très  mauvais. 

Dans  le  cas  8,  malgré  un  état  général  très  inquiétant,  nous  n'avons 
j)as  vu  les  polynucléaires  augmenter  sensiblement  de  nombre. 

Dans  le  cas  7,  à  issue  fatale,  le  taux  des  polynucléaires  atteignit  à 
deux  reprises  90,3  p.  100,  mais  sans  augmentation  notable  du  nombre 
absolu  ;  de  même  dans  le  cas  très  grave  (13)  nous  constatons  une  élé- 
vation du  taux  des  polynucléaires  tandis  que  leur  nombre  absolu  reste 
dans  les  limites  normales.  Dans  ces  deux  derniers  cas  la  réaction  de 
l'organisme  se  traduit  non  par  une  augmentation  réelle    des  polynu- 
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cléaires,   mais  par  une  diminution  de  nombre  des  autres   éléments 
(lymphocytes  et  éosinophiles). 

En  résumé,  dans  l'infection  puerpérale  les  variations  de  la  polynu- 
cléose  sont  les  mêmes  que  celles  de  la  leucocytose  dont  les  polynu- 
cléaires sont  le  principal,  dans  la  majorité  des  cas,  le  seul  facteur.  En 
général,  Tinfection  provoque  une  polynucléose  marquée,  très  forte 
dans  les  cas  graves.  Dans  certains  cas  très  graves,  il  n'y  a  pas  de  poly- 
nucléose, mais  alors  la  réaction  que  provoque  l'infection  se  traduit  par 
la  diminution  des  autres  éléments. 

Les  auteurs  constatent,  à  la  période  aiguë  de  TafTection,  une  chute 
du  taux  des  lymphocytes,  souvent  très  accentuée.  Cette  hypolympho- 
cytose  est  suivie,  lorsque  l'amélioration  de  l'état  se  manifeste,  d'une 
forte  augmentation  du  taux  des  lymphocytes  qui  dépasse  la  normale. 

Dans  tous  nos  cas  sauf  un  (obs.  9),  nous  avons  constaté  aussi  cette 
diminution  du  taux  des  lymphocytes  à  la  période  aiguë  de  l'affection. 
Dans  un  cas  très  grave  (obs.  10)  nous  avons  vu  ce  taux  tomber,  peu 
avant  la  mort,  à  2  p.  100. 

Si  nous  tenons  compte  non  pas  seulement  du  taux,  mais  bien  du 
nombre  absolu  des  lymphocytes,  nous  obtenons  des  résultats  moins 
constants.  Ainsi  dans  l'observation  10,  malgré  un  état  général  très 
grave,  ce  nombre  est  presque  constamment  supérieur  à  la  moyenne 
(1.750).  Cependant  dans  la  plupart  des  cas  le  nombre  des  lymphocytes 
est  nettement  diminué  à  la  période  grave  de  l'affection. 

Cette  diminution  est  quelquefois  suivie  d'une  hyperl^mphocytose 
dans  la  convalescence  (obs.  4,  2). 

Quant  aux  mononucléaires,  ils  ne  paraissent  pas  réagir  de  façon 
constante  à  l'infection.  Ils  sont,  dans  un  nombre  sensiblement  égal 
de  cas,  so'it  diminués  de  nombre,  soit  augmentés,  et  cela  indépen- 
damment de  la  gravité  de  l'infection. 

11  paraît  résulter  de  ces  observ^ations  que  la  résistance  de  l'orga- 
nisme à  l'infection  se  traduit  toujours  par  des  modifications  de  la  for- 
mule leucocytaire,  mais  ces  modifications  ne  sont  pas  les  mêmes  dans 
tous  les  cas.  Le  seul  phénomène  qui  paraisse  constant  c'est  la  diminu- 
tion ou  la  disparition  des  éosinophiles.  Les  autres  caractères  (leucocy- 
tose, polynucléose,  hypolymphocytose)  ne  le  sont  pas.  Dans  certains 
cas  graves  la  réaction  se  traduit  par  la  seule  diminution  des  éosinophiles 
et  des  lymphocytes,  sans  augmentation  du  nombre  des  polynucléaires, 
partant,  sans  leucocytose. 
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En  tous  cas,  les  données  fournies  par  Texainen  du  sang,  tel  que 
nous  Tavons  pratiqué,  ne  sont  pas  assez  constantes  pour  que  nous 
puissions  en  faire  la  base  d'un  pronostic  certain.  Cependant,  jointes 
aux  éléments  que  fournissent  les  signes  cliniques,  elles  sont  d'un 

secours  précieux  dans  l'interprétation  des  formes  si  nombreuses  de  la 
fièvre  puerpérale. 
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DANS  LES  CAS  DE  KYSTES  MUTES  DES  OVAIRES,  MALGRE  LA  LHITATION  FORCfiL 
DES  OPÉRATIONS  D'EIfiRÈSE. 

Par  le  docteur  EUGÈIVE  VIIVCENT,  agréçré,  ex-chirurgien  en  chef  de  Fhospice 

de  la  Charité  de  Lyon. 


I 

J'ai  fait  présenter,  le  1^*"  février  1906,  à  la  Société  de  chirurgie  de 
Lyon,  par  M.  le  docteur  Pellanda,  qui  avait  bien  voulu  m'aider,  les 
pièces  anatomiques  provenant  d'une  double  ovariotomie,  pratiquée  le 
29  janvier  de  la  même  année.  Je  tiens  à  redire  que  J'ai  eu,  dans  ce  cas, 
une  nouvelle  occasion  de  me  convaincre  qu'il  n'est  pas  toujours  possi- 
ble de  faire,  avec  les  tumeurs  abdominales,  un  diagnostic  complet  de 
leur  unicité  ou  de  leur  dualité,  de  leur  composition  et  de  leurs  rapports, 
et  qu'une  part  doit  toujours  être  réservée  à  l'imprévu,  même  pour  le 
plus  sagace  chirurgien. 

Dans  le  cas  de  Mlle  X...,  de  Carcassonne,  j'avais  bien  diagnostiqué 
une  tumeur  ovarienne  kystique  à  tendance  maligne  du  côté  gauche, 
mais  je  n'avais  pas  soupçonné  qu'elle  était  constituée  parla  transforma- 
tion néoplasique  des  deux  ovaires.  Les  deux  tumeurs  formaient  un  tout 
si  compact  qu'on  ne  pouvait  reconnaître  la  double  origine  de  ce  bloc 
qu'après  l'ouverture  du  ventre.  Au  palper  abdominal,  la  tumeur  don- 
nait d'abord  à  penser  qu'il  s'agissait  d'un  gros  fibrome  utérin  à  dévelop- 
pement bicorne  ;  mais  je  crus  devoir  me  prononcer  plutôt  pour  uu 
kyste  composé  de  parties  solides  et  de  poches  liquides  paraissant  de 
mauvaise  nature.  Je  m'appuyais  sur  les  signes  suivants:  alternance  de 
parties  liquides  et  solides,  développement  assez  rapide  et  accompagné 
de  douleur,  d'aménorrhée  depuis  8  mois  (même  à  35  ans,  un  fibrome 
ordinaire  eût  déterminé  des  métrorrhagies  à  un  moment  donné)  ;  pré- 
sence de  14  centigrammes  d'albumine  dans  les  urines  ;  état  général 
cachectique,  que  ne  pouvaient  expliquer  des  pertes  sanguines  absentes  ; 
ascite  dans  les  flancs  et  veinosité  très  marquée  de  la  paroi  abdominale 
et  enfin  l'élément  douleur. 

Cet  ensemble  de  caractères  ne  se  voit  pas  avec  le  fibrome  classique. 
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Était-ce  un  fibrome  devenu  kystique  et  plus  ou  moins  dégénéré?  L'hy- 
pothèse était  soutenable. 

L'indication  opératoire  était,  en  tous  cas,  absolument  précise  pour 
n'avoir  aucune  hésitation  à  la  remplir  sans  délai.  Quelques  points  par- 
ticuliers méritent  d'être  signalés:  la  généralisation  péritonéale,  lacon- 
servation  forcée  de  l'utérus  envahi,  l'hématome  consécutif,  le  drainage 
par  l'utérus,  la  colpotomie  et  la  guérison  apparente  qui  persiste  depuis 
deux  ans. 

La  technique  opératoire  n'a  rien  présenté  de  très  spécial.  J'ai  fait 
une  longue  incision,  de  l'épigastre  à  la  région  sus-pubienne,  afin  d'ex- 
traire les  tumeurs  sans  en  diminuer  le  volume  par  des  ponctions,  vou- 
lant obvier  au  péril  de  la  greffe  par  le  liquide  néoplasique.  La  précau- 
tion était  superflue  dans  ce  cas.  Nous  l'avons  constaté  après  l'ablation 
des  tumeurs. 

Il  y  avait  déjà,  en  effet,  un  ensemencement  de  la  tumeur  sur  une 
grande  étendue  du  péritoine  pelvien.  Une  loge  du  kyste  droit  s'était 
rompue  dans  le  Douglas  à  une  époque  indéterminée  ;  des  greffes  recou- 
vraient  tout  le  péritoine  du  bassin  et  formaient  un  tapis  de  nodosités. 
Sur  la  face  postérieure  de  l'utérus  le  semis  verruqueux  était  très  fin, 
tandis  que,  derrière  le  pubis,  il  existait  un  noyau  de  la  grosseur  de  deux 
amandes  accouplées. 

Après  avoir  sectionné  les  pédicules  sessiles  des  deux  tumeurs  ova- 
riennes, en  liant  les  artères  utérines  et  utéro-ovariennes,  je  me  hâtai 
de  péritoniser  les  deux  bords  latéraux  de  l'utérus  et  je  me  décidai  à 
laisser  cet  organe  en  place. 

On  peut  me  reprocher  de  n'avoir  pas  fait  rhystérectomie,  et  me 
demander  : 

1**  Comment  espérer  le  maintien  de  la  vitalité  dans  un  utérus  privé 
de  ses  quatre  branches  ? 

2**  Pourquoi  n'avoir  pas  enlevé  cet  utérus  malade  et  fait  l'extirpation 
de  tous  les  novaux  de  içénéralisation  ? 

A  la  première  question,  je  répondrai  que  la  vie  de  Tutérus  était 
assurée  par  les  rameaux  vaginaux  de  Tutérus  qui  remontent  vers  le  col 
et  fournissent  au  réseau  capillaire  du  corps,  et  aussi  peut-être  par  des 
rameaux  venant  des  ligaments  ronds. 

A  la  seconde  question,  je  répondrai  que  j'ai  finalement  renoncé  à 
extirper  l'utérus  par  la  crainte  d'augmenter  le  traumatisme  sans  motif 
bien  valable.  Ayant  lié   les  artères  principales  de  l'utérus,  coupé   les 
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ligaments  larges,  je  n'avais  plus  qu'à  sectionner  Tinsertion  vaginale  et, 
en  quelques  coups  de  ciseaux,  Thystérectomie  eût  été  achevée.  Cela  est 
vrai  ;  mais  c'eût  été  un  traumatisme  de  plus  et  une  possibilité  d'infec- 
tion vaginale  surajoutée.  Du  reste,  il  y  avait  urgence  de  terminer  une 
opération  qui  durait  depuis  une  heure  avec  une  anesthésie  mouvemen- 
tée et  l'issue  incessante  des  entrailles  au  dehors.  L'épuisement  du  sujet 
était  si  grand  que  je  dus  recourir  à  une  injection  de  sérum  de  240  gram- 
mes pendant  l'achèvement  de  l'opération.  Qu'aurait  gagné,  en  défini- 
tive, cette  femme  à  Thystérectomie  ?  Était-il  permis  d'espérer  qu'en 
enlevant  Tutérus  fonctionnellement  inutile,  on  supprimerait  une  partie 
considérable  des  chances  de  ^récidive  ?  Hélas,  non  !  Tout  le  péritoine 
pelvien  était  couvert  de  végétations  néoplasiques  (je  ne  dis  pas  cancé- 
reuses) ;  et  sur  les  anses  intestinales,  les  mésentères  et  Tépiploon,  il  y 
avait  un  semis  velouté  de  mauvais  aspect.  Mon  assistant  a  eu  la  même 
impression  de  découragement  que  moi.  S'évertuer  à  disséquer  le  péri- 
toine pelvien,  puis  curetter  le  péritoine  abdominal,  voilà  ce  qu'il  eût 
fallu  entreprendre  après  avoir  pratiqué  l'hystérectomie.  Œuvre  vaine, 
impossible  ;  œuvre  dangereuse,  au  point  de  vue  de  l'hémorragie  en 
nappe  et  de  l'infection.  Nous  arrivions  trop  tard.  Ne  pouvant  être  radi- 
cal, je  me  résignai  à  n'être  qu'opportuniste. 

L'ensemencement  s'était  fait  ici  par  les  ruptures  spontanées  des 
loges  kystiques,  bien  antérieure/nent  à  notre  intervention.  Le  kyste 
proligère,  de  fermé  était  devenu  ouvert.  Nous  croyons  que  ce  procédé 
de  greffe  par  rupture  spontanée,  précédée  ou  suivie  d'adhérences,  est 
plus  fréquent  que  le  procédé  de  greffe  par  déversement  du  liquide 
des  kystes  que  l'on  ponctionne.  Ce  n'est  pas  seulement  l'existence  de 
l'envahissement  du  péritoine  qui  m'a  fait  renoncer  à  une  tentative  d'hys- 
térectomie  et  de  nettoyage  des  semis  néoplasiques  ;  c'est  le  souvenir  de 
la  même  conduite  tenue  par  Golding-Burd  dans  une  opération  à  laquelle 
j'avais  l'honneur  d'assister,  à  Londres,  en  1881  ;  c'est  surtout  le  souve- 
nir de  deux  autres  cas  de  ma  clientèle,  que  je  résumerai  dans  un  instant. 
Terminons  l'observation  de  notre  malade  de  Carcassonne.  Opérée  le 
29  janvier,  elle  s'est  relevée  assez  vite  du  choc  opératoire  ;  elle  était 
assez  bien  remise  pour  quitter  Sainte-Marthe  le  1*""  mars  et  rentrer  dans 
sa  famille. 

Depuis  plus  de  deux  ans,  elle  se  porte  à  merveille  ;  si  je  réserve, 
moi,  le  pronostic,  elle  n'admet,  en  aucune  façon,  la  possibilité  d'une 
récidive,  tant  elle  se  sent  bien. 
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Avant  de  passer  à  mes  deux  autres  observations,  je  dois  dire  quelles 
ont  été  les  suites  de  la  conservation  de  Tutérus  dans  le  cas  présent, 
parce  que  ces  suites  comportent  un  enseignement  pratique  et  un  inté- 
rêt physiologique. 

Le  11  février,  c'est-à-dire  13  jours  après  l'opération,  la  malade  eut 
subitement  une  élévation  de  température  (39^),  et  rapidement  il  se  pro- 
duisit un  épanchement  ascitique  paraissant  enkysté  dans  le  bas-ventre. 
Il  était  indiqué  de  donner  issue  à  ce  liquide,  puisqu'il  était  considéra- 
ble et  qu'il  y  avait  de  la  fièvre.  Le  15  février,  j'essayai  de  lui  frayer  pas- 
sage par  la  cavité  utérine,  au  moyen  d'un  hystéromètre  enfoncé  obli- 
quement dans  la  direction  des  cornes  utérines.  Je  constatai,  dans  cette 
manœuvre,  une  mollesse  de  Torgane  qui  me  parut  être  l'indice  de  sa 
nécrobiose.  Âlor&,  je  fis  la  colpotomie  postérieure  avec  de  longs  ciseaux 
et  je  plaçai  deux  drains. 

Quatre  à  cinq  litres  de  liquide  hématique  poisseux,  exhalant  une 
puanteur  cadavérique,  s'échappèrent  aussitôt.  Je  crus  bien  que  l'utérus 
avait  dû  se  nécrobioser  et  contribuer  pour  beaucoup  à  cette  collection 
sérohématique.  Il  était  rationnel  de  le  penser.  C'est  pourquoi,  je  tirai 
de  ce  fait  la  conclusion  qu'en  pareil  cas  il  est  préférable,  si  on  le  peut, 
d'enlever  l'utérus  et  de  faire  un  drainage  pelvi-vaginal  préventif. 

Je  maintiens  encore  aujourd'hui  ces  conclusions,  bien  que  je  vienne 
d'acquérir  la  preuve  que  l'utérus  n'a  pas  disparu  par  nécrobiose. 

L'opérée  est  revenue  me  voir  le  9  décembre  1907.  Elle  est  mécon- 
naissable. Ce  n'est  plus  la  moribonde  d'il  y  a  deux  ans  ;  elle  est  fraîche, 
svelte  et  vigoureuse,  la  métamorphose  est  complète.  Je  lui  ai  demandé, 
par  curiosité,  si  elle  avait  eu  ses  règles  depuis  l'opération,  étant  cer- 
tain qu'elle  allait  me  répondre  négativement,  puisque  j'avais  enlevé  les 
annexes  et  les  tumeurs  au  ras  de  l'utérus.  Quel  fut  mon  étonnement  en 
recevant  la  réponse  que  les  règles  étaient  bien  revenues  deux  fois,  les 
deux  derniers  mois,  très  naturellement,  comme  dans  la  prime  jeunesse. 
Voilà  qui  trouble  un  peu  les  notions  classiques  sur  l'origine  ovarique 
des  règles.  Cette  anomalie  a  été  signalée  par  divers  auteurs  qui  sont 
cités  à  l'article  Aménorrhée  du  Traité  de  gynécologie  du  professeur 
Pozzi. 

Dans  notre  cas,  il  ne  saurait  être  question  que  d'une  exhalation 
sanguine  à  la  surface  de  la  muqueuse  utérine.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu 
d'aborder  la  théorie  de  la  menstruation.  Je  me  contenterai  de  relever 
la  seule  déduction  à  tirer  de  ce  retour  inattendu  d'un  flux  cataménial,  à 
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savoir,  que  la  ligature  des  quatre  (4)  artères  utérines  n'entraîne  pas  for- 
cément la  nécrobiose  de  Tutérus  ;  il  saigne,  donc  il  persiste  ;  c'est  Tar- 
gument  connu  :  'Cogilo^  ergo  sum. 

II 

Dans  cette  seconde  observation,  il  s'agissait  également  d'une  double 
tumeur  des  ovaires  et  d'un  conglomérat  de  kystes  gros,  comme  des 
grains  de  raisin  chasselas,  sorte  de  myxo-sarcome.  La  coque  de  ces 
tumeurs  s'était  rompue  en  maints  endroits  et  les  greffes  kysto-myxo- 
mateuses  pullulaient  partout  jusqu'au  diaphragme  ;  la  face  inférieure 
du  foie  et  les  parois  de  l'estomac  en  étaient  couvertes,  tapissées.  Je  dus 
ramasser  ces  graines  myxomateuses,  en  essuyant,  pour  ainsi  dire,  du 
plat  de  la  main  toute  la  surface  des  organes  de  la  cavité  péritonéale. 
On  était  en  droit  de  s'attendre  à  une  récidive  à  brève  échéance.  Eh 
bien,  l'indication  de  réopérer  pour  la  récidive  ne  s'est  posée  qu'au  bout 
de  5  ans.  La  pauvre  malade  n'a  pas  survécu  à  la  seconde  opération,  qui 
fut  faite  à  Chambéry. 

Les  masses  myxomateuses  s'étaient  reproduites  environ  quatre  ans 
après  la  première  intervention,  et  en  l'espace  d'une  année  leur  récidive 
avait  profondément  cachectisé  la  malade.  La  survie  de  cinq  ans  pour 
ce  genre  d'affection  est  un  bénéUce  qui  a  quelque  valeur. 

III 

Le  troisième  fait  de  récidive  tardive  concerne  une  femme  qui  avait 
une  énorme  tumeur  mixte,  un  kyste  multiloculaire  à  parois  et  à  con- 
tenu formés  de  tissus  variés.  La  présence  de  parties  épithélîomateuses 
et  sarcomateuses  fit  porter  par  le  professeur  d'histologie  pathologique 
qui  en  fit  l'analyse  un  pronostic  très  grave,  et  par  suite  de  récidive 
prochaine. 

Dans  ce  cas  aussi,  la  greffe  était  un  fait  accompli  avant  l'intervention. 
Je  limitai  celle-ci  à  l'extirpation  de  la  tumeur  qui  formait  une  masse  plutôt 
solide  que  liquide.  J'attendis  non  pas  un  an  ni  cinq  ans,  mais  bien  huit 
ans  avant  que  l'état  de  la  récidive,  ou  de  la  continuation  du  processus 
néoplasique,  ne  posât,  à  nouveau,  l'indication  opératoire.  A  la  réouver- 


(1)  Il  serait  plus  exact  de  dire  six,  en  comptant  les  rameaux  venant  de  ligaments  ronds 
qui  avaient  été  coupés  très  probablement. 


TROIS   OBSERVATIONS   DE    KYSTES   MIXTES   DE    l'oVAIRE  4^3 

lure  du  ventre,  que  nous  pratiquâmes,  à  Marseille,  M.  Pantaloni  et  moi, 
nous  trouvâmes  beaucoup  de  noyaux  d'un  néoplasme  ressemblant  ma- 
croscopiquement  à  de  la  mélanose.  Trente  ou  quarante  noyaux  plus  ou 
moins  gros  furent  extirpés,  soit  de  la  cicatrice  d'incision,  soit  de  la 
paroi  abdominale,  du  petit  bassin  et  de  partout.  La  malade  se  remit 
assez  bien  de  cette  seconde  intervention.  Au  bout  de  deux  ans  seule- 
ment, il  y  eut  récidive  et  Ton  fit  une  troisième  laparotomie,  suivie  de 
Tablation  des  nouvelles  poussées  dégénératives.  La  malade  succomba 
peu  de  jours  après.  Je  n'ai  pas  assisté  à  cette  troisième  opération. 

Au  total,  la  malade  a  donc  eu  une  survie  de  dix  ans  après  ma  pre- 
mière intervention,  dans  laquelle  j'avais  été  forcé  d'abandonner  des 
foyers  de  propagation  au  péritoine,  que  je  considérais  comme  inopé- 
rables. 

En  présence  de  ces  longues  survies,  il  m'a  semblé  que  la  simple 
mise  à  jour  de  néoplasmes  (1)  inclus  dans  le  péritoine,  en  arrête  révo- 
lution et  que  le  fait  d'enlever  la  tumeur  principale,  d'enlever  tout  ce  qui 
peut  être  extirpé  sans  délabrements  dangereux,  permet  au  péritoine 
d'exercer,  sur  les  nodules  laissés,  son  action  phagocytaire  spéciale,  sur 
laquelle  on  est  en  droit  de  compter  comme  dans  les  cas  de  péritonite 
tuberculeuse  traitée  par  la  simple  laparotomie. 

Les  faits  que  je  viens  de  citer  sont  peut-être  une  preuve  que  je 
n'avais  pas  trop  présumé  de  l'assistance  médicatrice  de  la  grande  séreuse 
abdominale. 

Il  n'en  reste  pas  moins  certain  que  l'on  doit  enlever  tout  ce  qui  se 
peut  extirper  sans  danger.  Je  crois  que  devant  une  généralisation  ina- 
cessible  et  illimitée,  il  est  plus  sage,  plus  conforme  à  l'intérêt  des 
malades  de  ne  pas  s'acharner  à  la  poursuite  de  tous  les  nodules  et  gan- 
glions comme  on  doitle  faire  ailleurs,  au  creux  de  l'aisselle,  par  exemple, 
dans  les  opérations  de  cancer  du  sein.  Le  péritoine  et  les  ganglions 
sont  des  barrières  défensives  dont  il  ne  faut  pas  priver  l'organisme  en 
lutte  contre  une  néoplasie,  lorsqu'il  est  manifeste  que  la  bataille  est 
perdue  d'avance.  En  voulant  trop  faire,   on  accélère  la  généralisation. 

Les  observations  de  Polaillon  sont  instri^ctives  à  ce  point  de  vue. 
Voir  l'article  :  Kystes  cancéreux  (pages  685  et  suivantes)  dans  son  livre 
Maladie  des  femmes^  1901 . 


(1)  Le  professeur  Xaboulây  a  signalé  cette  aclion  de  l'air  sur  les   néoplasmes  depuis 
longtemps. 
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Celte  note  était  rédigée  depuis  quelques  jours,  lorsqu'en  parcourant 
le  dix-huitième  volume  du  Congrès  français  de  Chirurgie^  j'ai  trouvé 
la  confirmation  des  idées  que  je  viens  d'émettre  dans  les  lignes  sui- 
vantes de  M.  le  professeur  iPozzi  répondant  au  docteur  Doyen  et  à  ses 
assertions,  relativement  à  son  microbe  cancéreux  et  à  son  sérum  anti- 
cancéreux : 

«  Les  faits  de  tumeurs  de  l'ovaire  généralisées  au  péritoine  et  répu- 
tées malignes  ne  doivent  être  acceptées  qu'avec  réserve.  On  sait,  en 
effet,  qu'il  existe  des  tumeurs  de  l'ovaire  d'apparence  maligne  (tumeurs 
papillaires)  provoquant  des  greffes  sur  le  péritoine  qui  ressemblent  à 
une  généralisation  cancéreuse.  Or,  si,  dans  certains  cas,  il  s'agit,  en 
effet,  de  cancers,  dans  d'autres  (et  sans  que  l'aspect  nous  puisse  le  faire 
distinguer),  il  s'agit  de  tumeurs  encore  bénignes  et  susceptibles  de 
guérir  par  l'opération.  11  suffit  alors  d'enlever  la  tumeur  principale 
pour  voir  les  greffes,  qui  paraissent  des  métastases,  s'atrophier  après 
l'exposition  à  l'air,  comme  disparaissent  les  granulations  tuberculeuses 
du  péritoine  après  la  laparotomie.  On  a  ainsi  des  guérisons  qui  durent 
plusieurs  années.  J'en  ai  publié  des  cas  personnels  qui  avaient  persisté 
cinq,  huit  et  vingt  ans.  »  [Revue  de  Gynécologie  et  de  Chirurgie  abdo- 
minale, 1904-) 

M.  le  docteur  Brunswic-le-Bihan,  de  Tunis,  a  dit  aussi,  dans  la  même 
discussion-:  «  11  m'est  arrivé,  comme  il  est  arrivé  à  tous  les  chirurgiens, 
d'ouvrir  un  ventre  et  de  constater  une  lésion  cancéreuse  plus  ou  moins 
généralisée  et  de  ce  chef  inopérable.  On  referme  le  ventre...  et  parfois 
la  malade  guérit  !  Quand  je  dis  guérit^  je  veux  dire  que  le  malade,  que 
l'opéré  survit  un,  deux,  trois  ans  et  davantage,  sans  que,  d'ailleurs, 
nons  puissions  nous  expliquer  comment.  » 

Le  docteur  Monprofit,  d'Angers,  ajouta,  à  son  tour,  qu'il  avait  opéré 
une  malade  qui  paraissait  condamnée  et  qui  reprit  toutes  les  apparences 
de  la  santé  après  une  simple  incision  de  Tabdomen.  «  Ces  faits,  dit-il, 
ont  été  vus  par  beaucoup  de  chirurgiens,  aussi  bien  dans  les  tumeurs 
des  organes  génitaux  que  dans  les  affections  gastro-intestinales.  » 

Cette  réflexion  que  uqus  faisons  nôtre  complète  notre  brève  étude 
touchant  l'action  inhibitoire  de  Tair  sur  les  néoplasmes  avec  lesquels 
le  péritoine  a  des  connexions. 


FAIT  CLINIQUE 


HYPERTROPHIE    DU    CLITORIS 

Par  le  docteur  A.  BROCA. 


La  malformation  représentée  par  les  dessins  ci-joints  est  assez  rare, 
puisque  c'est  le  premier  cas  qui  se  présente  à  mon  observation  :  elle 
consiste  en  une  hypertrophie  du  clitoris  en  forme  de  petit  pénis,  sous 
un  capuchon  clitoridien,  lui  aussi  volumineux. 

Ipsarum  tribas  tribadum,  PhilœDi, 
Recte,  quam  futuis,  vocas  amicam 

(Martial,  Épig.,  liv.  VII,  n°  LXX.) 

ai-je  dit  à  mes  élèves  quand  Tenfant  me  fut  amenée  à  la  consultation  : 
ils  n'ont  pas  trop  compris  ce  latin,  auquel  leurs  études  maintenant  les 
préparent  peu,  et  qui,  cependant,'  remplace  ici  des  explications  suscep- 
tibles de  braver  Thonnêteté. 

C'est  à  Tàge  de  7  à  8  ans  que,  pour  la  première  fois,  la  mère  s'est 
aperçue  de  quelque  chose  d'anormal,  à  l'occasion  d'un  acte  rare  chez 
les  petites  filles  —  et  pour  cause  —  parfois  observé  chez  les  petits  gar- 
çons :  l'enfant  s'était  amusée  à  se  lier  la  petite  verge  avec  un  fil,  d'où 
œdème  et  un  peu  de  sphacèle  superficiel,  lorsqu'un  médecin  fut  appelé 
et  coupa  le  lien  constricteur.  Cette  récréation  n'eut  pas  l'inconvénient 
qu'elle  a  chez  le  garçon  :  la  production  d'une  fistule  uréthrale.  L'urè- 
thre,  en  effet,  s'ouvre  au  méat  normal  de  la  femme,  sans  connexion  avec 
le  clitoris.  • 

Après  cet  incident,  la  mère  ne  s'est  plus  occupée  de  rien  et  elle  nous 
a  amené  l'enfant,  actuellement  âgée  de  i  1  ans  et  demi,  le  4  février  1908, 
parce  qu'elle  a  un  léger  degré  de  genu  varum,  et  aussi  parce  qu'elle  a 
depuis  quelque  temps  «  de  mauvaises  habitudes  ». 

L'examen  local,  figuré  sur  les  dessins,  a  mis  hors  de  doute  l'hyper- 
trophie clitoridienne  et,  dès  lors,  nous  devions  nous  demander  s'il  ne 


1.  —  Le  cnpucbon  clitoriitiei 
hypertrophié  vu  de  Tace. 


Kj<:.2.  —  Cliloris  etsoncapuchor 
en  posilion  horizontsle. 


i  Sac  musculaire  lisse. 

GTTBébaeée.       Tissu  célliiielrc 
l'ii:.  3.  —  Coupe  du  clilorls  (dessin  de  moitié  de  la  largeur  de  la  coupe). 
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s'agissait  pas  d'un  cas  de  pseudo-hermaphrodisme  masculin,  avec  cryp- 
torchidie. 

Et  j'ajoute  que  je  ne  puis  pas  affirmer  que  les  glandes  génitales 
incluses  dans  l'abdomen,  n'ayant  jamais  paru  au  dehors,  soient  des 
ovaires  et  non  des  testicules.  L'an  dernier,  en  effet,  j'ai  relaté  à  la  »So- 
ciéié  de  chirurgie  l'histoire  d'un  sujet  qui,  ayant  extérieurement  tous 
les  attributs  féminins,  sans  aucune  malformation,  avec  un  vagin,  un 
hymen,  un  clitoris  normaux,  avait  dans  deux  hernies,  dont  je  fis  la  cure 
radicale,  des  testicules  vérifiés  tels  par  l'examen  histologique.  Mais  ce 
dont  je  suis  sûr,  c'est  que  les  petites  lèvres,  le  méat  urinaire,  l'hymen, 
le  vagin  profond  de  6  à  7  centimètres,  sont  d'apparence  tout  à  fait  nor- 
male chez  notre  fillette  actuelle. 

Par  l'amputation,  j'ai  pu  avoir  l'organe  pour  un  examen  histologique: 
et  mon  chef  de  laboratoire,  le  docteur  Hébert,  a  trouvé  des  corps  caver- 
neux évidents. 

En  effet,  il  m'a  semblé  utile  d'amputer  le  (clitoris  en  forme  de  verge. 
Certes,  je  n'ai  pas  la  prétention  d'avoir  supprimé  tout  ce  qui  peut  don- 
ner de  l'agrément  aux  «  mauvaises  habitudes  )>  dont  l'enfant  est  accusée 
et  qui,  probablement,  continueront  à  côté.  Mais^  outre  ce  défaut  person- 
nel, qu'on  peut  espérer  temporaire,  cette  conformation  clitoridienne 
spéciale,  et  heureusement  exceptionnelle,  donne  à  ses  porteuses  des 
aptitudes  variées  et  peu  favorables  à  la  moralisation  de  leurs  voisins  et 
voisines.  Je  n'oserais  dire  cela  en  français,  mais  ici  encore  j'appelle 
Martial  à  mon  secours,  car 

PsBdicat  pueros  Iribas  Phileeni 
Et,  tentigine  sœvior  maritî, 
Undcoas  vorat  in  die  puellas. 

(Liv.  VII,  Épîg.  LXVII.) 

Quant  à  Bassa,  quoique  ayant  moins  de  cordes  à  son  arc, 

iDter  se  geminos  audet  committere  cunnos 
Mentiturque  virum  prodigiosa  Venus. 

(Liv.  I,  Épig.  XCl.) 

Et  ce  n'est  pas  beaucoup  plus  recommandable. 
En  sorte  qu'il  m'a  paru  bon  de  couper  court  à  ces  futures  possibi- 
lités . 


REVUE  GÉNÉRALE 


DE  Li  MARCHE  DES  AGGOGGHEMBim  DANS  LES  BASSINS  RHRKGIS 

D*aprës  Jacobi  (Frauenklinik  de  Strasbourg,  prof.  Fehung)  (1) 

et  H.  Peham  (Frauenklinik  de  Vienne,  prof.  Chrobak)  (i) 

par  le  docteur  R.  LABVSQUIÈBE 


I 


(clinique  de  Strasbourg) 


Classification  (3)  : 

1*'  degré.  ^  Bassin  plat  Conjugué  vrai  au-dessus  de  8  cm.   et  demi. 

—  général,  rétréci  j 

—  plat,  général,  rétréci  f  ""  --  e        — 

2*  degré.  —  Bassin  plat  Conjugué  vrai  de  8  cm.  4  à  7 

—  général,  rétréci  i  a    qo  h  j  r 

—  plat,  général,  rétréci  }  ""  "  de  8,9  à  7,5 
3«  degré.  —  Bassin  plat                               Conjugué  vrai  au-dessous  de  7  cm. 

—  général,  rétréci  l 

—  plat,  général,  rétréci  I  ""  —  de  7,5 

Du  l***^  janvier  1901  à  juillet  1907  (en  6  ans  et  demi),  il  y  a  eu  302  ac- 
couchements, dans  des  bassins  rétrécis:  a)  bassins  plats,  148;  6)  bas- 
sins généralement  rétrécis,  106  ;  c)  bassins  généralement  rétrécis,  48. 
Contrairement  au  conseil  de  Baisch,  l'auteur  ne  pense  pas  qu'il  soit 
bon  de  classer  les  bassins  d'après  la  seule  considération  du  conjugué 
vrai  (4). 

(1)  Beiirâge  zur  Geb.  u.  Gynœk,,  Bd.  XIH,  Hft.  1,  p.  134.  Voir  aussi  :  Annales  de  Gyn.  e( 
eTObst.,  sept.  1907,  pp.  513,  557,  622. 

(2)  Peham,  Das  Becken  enge.  A.  Holder,  wien  u.  Leipzig  1908. 

(3)  L'auteur  remarque  que  pour  Testimation  du  conjugué  vrai,  1**  dans  le  cas  de  bas- 
sins rétrécis  légèrement,  on  ne  retranche  jamais  2  centimètres  ;  2°  que,  dans  le  cas  de 
sténoses  fortes,  cette  réduction  n'est  que  rarement  faite.  Il  en  résulte  évidemment,  au 
point  de  vue  de  la  statistique  des  résultats,  par  rapport  à  d'autres  cliniques,  une 
influence  plutôt  aggravante. 

D'autre  part,  à  la  clinique  de  Strasbourg,  le  diagnostic  de  bassin  généralement  rétréci 
n'est  jamais  basé  sur  la  considération  exclusive  des  dimensions  externes. 

(4)  Baisch,  La  classiflcation  des  bassins  rétrécis,  etc.  Annales  de  gynéc.  et  d!oh$l.y  mars 
1907,  p.  181, 


DE    LA   MARCHE   DBS  ACCOUCHEMENTS   DANS  LES   BASSINS   RÉ1*RÉCIS  4^ 


« 


Accouchements  spontanés.  —  302  bassins  rétrécis. 

Ipares  M  pares  Au  total 

SI-'  degré.    .    .    82,6  p.  100  60    p.  100  66    p.  100 

2«      —    ...    60        —  28      —  31,2    — 
3*      —     ...»        —                   >»       —  »      — 

Total 70,9    —  42,7    —  48,6    — 

Ipare»  Mpares  Au  total 

(  1"  degré.     .    .    80    p.  100  71,8  p.  100  76,3  p.  100 

Bassins  général,  rétrécis  |  2*      —    .    .    .    44,4      —  75,4    —  45,1    — 

(3*      —    ...1  —  9       —  »      — 

Total 74         —  58,9    —  6(5      — 

Ipares  Mpares  Au  total 

i  1"  degré.     .     .    66,6  p.  100  50     p.  100  60     p.  100 

Bassins  plats  général,  rétrécis  I  2«     —    .    .    .    62,5    —  34,6     —  41,1     — 

(3"      —    ...»       —  »        —  »        — 

Total 53,8    —  28,5      —  35,4      — 

En  bloc,  sur  302  accouchements,  159  accouchements  spontanés,  soit  52,64  p.  100. 

Mortalité  infantile.  —  Sur  159  enfants  nés  spontanément,  6  morts, 
mortalité  3,77  p.  100;  rapportée  à  la  totalité  des  bassins  rétrécis,  cette 
mortalité  descend  à  1,98  p.  100.  Déterminée  suivant  qu'il  s'est  agi  de 
présentation  du  sommet  ou  du  siège,  on  a  :  1®  sommet^  1/i9  cas  avec 
2  morts  =  1,34  p.  i 00  ;  2^  siège,  10  avec  4  morts  =  40  p.  100. 

Sur  la  totalité  des  302  bassins  rétrécis,  on  en  compta  :  a)  155  du  pre- 
mier degré,  qui,  suivant  le  degré  de  parité,  donnèrent  en  accouche- 
ments spontanés:  i"^ primipares,  80,3  p.  100;  2^  multipares,  64  p.  100: 
en  moyenne,  70,9  p.  100  avec  une  mortalité  infantile  de  1,29  p.  100; 
6)  129  du  second  degré,  accouchements  spontanés  :  1®  primipares,  54,5 
p.  100;  2"  multipares,  33,6  p.  100:  en  moyenne,  37  p.  100,  avec  une 
mortalité  infantile  de  3,1  p.  100. 

En  ce  qui  concerne  la  spontanéité  de  l'accouchement  et  le  type  de  sté- 
nose pelvienne,  on  a  :  1**  bassin  généralement  rétréci,  66  p.  100  ;  2"  bas- 
sin plat,  48,6  p.  100;  3®  bassin  plat,  généralement  rétréci,  35,4  p-  100. 

«  La  signification  plus  sévère  du  bassin  plat  et  généralement  rétréci 
est  due  au  fait  que  ce  type  pelvien  s'allie  plus  fréquemment  aux  sté- 
noses les  plus  accentuées,  fait  également  consigné  par  Pfannenstiel 
dans  ses  Indikationen  zur  Behandlung  der  Geburt  bei  Beckenenge.  » 

N.  —  Le  plus  étroit  de  ces  302  bassins  rétrécis  avec  lequel  on  observa 
pourtant  un  accouchement  spontané  fut  un  bassin  de  primipare,  gêné- 
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ralement  rétréci,  mesurant:  23  centimètres  et  demi,  26  centimètres  et 
demi,  31  cm. ,17  et  demi,  9cm.  7;  (travail:  18  heures,  O.  I.  D.  P.,  enfant: 
2.800  grammes;  longueur:  48  centimètres  et  demi;  tête:  diamètre  bitem- 
poral,  6  centimètres  ;  bipariétal,  8  centimètres  et  demi  ;  circonférence 
maxima:  35  centimètres  et  demi;  sous-occipito  bregmatique  :  33  cen- 
tiiJï  êtres). 

ACCOUCHEMENTS  OPÉRATOIRES 

Forceps  typiques  (1).  —  Sur  les  302  accouchements  avec  bassin  ré- 
tréci, on  fît  l'extraction  avec  le  forceps  20  fois  =  6,6  p.  100,  proportion 
f|ui  pour  la  totalité  des  accouchements  (bassin  normal  ou  rétréci)  tombe 
à  0,37  p.  100  —  20  forceps  dont  chez  des  :  1®  primipares,  là  ;  2*  multi- 
pares, 6;  sur  des  bassins  rétrécis:  a)  du  l*""  degré,  17;  6)  du  2*  de- 
gré, 3. 

N.  — Deux  heures  et  demie  à  3  heures  d  expulsion^  la  tête  étant  dans  le 
bassin,  sont  considérées  comme  une  indication  à  la  terminaison  de  l'ac* 
couchement^  même  quand  rien^  du  côté  de  Venfant,  n'exprime  un  risque 
imminent. 

N.  —  A  remarquer  que^  chez  les  primipares^  le  pourcentage  des  accou- 
chements spontanés  et  des  forceps  fut  supérieur  à  ce  pourcentage  chez  les 
multipares  (constatation  déjà  faite  par  Péham). 

Durée  de  V accouchement ,  —  Limites  extrêmes  :  4  heures  et  demie 
cl  82  heures  et  demie,  en  moyenne  28  heures  :  primipares,  29  ;  multi- 
pares, 26.  Poids  moyen  des  enfants  :  3.420  grammes  ;  3.550  enfants  de 
multipares,  3.420  de  primipares. 

Cinq  fois  la  tête  était  dans  le  plan  inter  épineux,  les  autres  fois  au 
détroit  inférieur. 

Mortalité  maternelle  :  0  p.  100.  —  Deux  femmes  eurent  de  faibles  élé- 
vations de  température,  qui  provenaient  de  déchirures  périnéales,  Tune 
survenue  dans  cicatrice  de  plastic  ancienne  ;  exeat  le  2®  jour.  Deux 
femmes  furent  gravement  malades  ;  Tune  d'elles  de  fistule  vésico-vagi- 
nale  au  niveau  de  la  lèvre  antérieure  de  l'orifice  externe  ;  dans  les 
deux,  l'indication  à  la  terminaison  de  Taccouchement  avait  été  urgente. 
Cicatrisation  spontanée  de  la  fistule,  les  femmes  purent  être  renvoyées 
guéries. 

(  1)  L'auteur  se  réserve  de  parler,  dans  le  chapitre  de  la  pubiotomie,des  forceps  «  atypi- 
ques »,  forceps  employés  dans  les  bassins  artinoiellement  élargis,  et  pour  lesquels  la 
détermination  des  indications  est  spéciale. 
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Enfants.  —  Quatre  nés  en  état  d'asphyxie  mais  purent  être  ranimés, 
Tun  d'eux  mourut  le  5®  jour.  A  l'autopsie,  hémorragies  de  la  dure-mère^ 
de  la  pie^mère,  du  foie  et  dans  la  cavité  péritonëaie.  Mais,  avant  d'ar- 
river à  la  clinique,  la  femme  avait  déjà  subi  2  applications  de  forceps  ;  ce 
cas,  par  conséquent,  ne  doit  pas  être  mis  au  passif  de  la  clinique.  D'autre 
part,  2  autres  enfants  furent  amenés  morts  par  le  forceps.  Dans  ces  cas, 
il  y  a>ait  prolapsus  du  cordon.  Au  total,  après  examen  critique,  un 
seul  décès  infantile  reste  au  passif  de  la  clinique,  soit  5  p.  100. 

Forceps  haut(1).  —  En  tout,  15  forceps  hauts  dans  des  bassins  géné- 
ralement rétrécis  ;  une  fois  dans  un  accouchement  prématuré  artificiel  : 
soit  4,96  p.  100  par  rapport  aux  302  accouchements  dans  les  bassins 
rétrécis,  et  0,27  p.  100  par  rapport  à  tous  les  accouchements. 

N.  —  Dans  5  cas,  soit  dans  un  tiers,  le  forceps  échoua.  Dans  1  de  ces 
cas,  la  pubiotomie  qui  avait  été  prise  en  considération  fut  faite  après 
échec  du  forceps  et  donna  un  enfant  vivant,  succès  qui  ne  doit  pas  être 
enregistré  davantage  à  l'actif  du  forceps  que  les  morts  par  perforation 
ne  sauraient  être  comptées  au  passif  du  forceps,  parce  qu'avant  de  per- 
forer, il  y  aurait  eu  application  de  cet  instrument. 

Quatre  fois,  on  fut  obligé  de  recourir  à  la  perforation  et  à  la  cranio- 
clasie  :  2  de  ces  cas  remontent  à  une  époque  où  Ton  n'utilisait  pas 
r  agrandissement  du  bassin;  d'ailleurs,  dans  l'un,  Thyperthermie,  39%1, 
l'eût  rendu  peu  justiciable  de  la  pelvitomie,  peut-être  applicable  dans 
l'autre.  Des  2  autres,  l'un  se  présentait  avec  une  forte  fièvre  et  une  tête 
fœtale  tout  à  fait  mobile,  on  ferait  aujourd'hui  la  pubiotomie  ;  quant  au 
deuxième,  il  se  compliquait  de  prolapsus  irréductible  du  cordon  et, 
dans  ce  cas,  l'indication  à  la  pubiotomie  reste  encore  incertaine. 

De  ces  !\  femmes  non  pubiotomisées,  3  eurent  des  suites  de  couches 
normales  ;  1  eut  une  déchirure  totale  du  périnée,  des  suites  de  couches 
légèrement  troublées,  exeal  le  13"  jour  post  parlum. 

Dans  les  autres  10  cas,  l'extraction  réussit:  a)  indication  exclusive 
de  l'enfant,  4  ;  6)  de  la  mère,  3  ;  c)  de  l'enfant  et  de  la  mère,  3  ;  9  enfants 
vivants,  1  mourut  quelques  heures  post -pari  um^  asphyxie  ou  septicémie  ? 
Comme  la  femme  était  très  fébricitante  lors  de  son  entrée  à  la  Clinique, 

(1)  Dans  le  forceps  haut,  c'est  le  forceps  Tarnîer  qu'on  emploie.  Et  par  forceps  haut, 
Tauteur  entend  le»  cas  dans  lesquels  la  tête  fœtale  n'a  pas  encore  franchi  le  rétrécissement 
pelvien,  loul  en  y  étant  fixée  par  un  de  ses  segments.  Une  fois  seulement,  le  forceps  fut 
appliqué  sur  la  tiUe  tout  à  fait  mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur,  mais,  en  principe, 
ceiie  mobilité  de  ta  tête  est,  à  la  clinique  de  Strasbourg,  tenue  pour  une  contre-indication  au 
forceps  haut. 
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qu'elle  avait  déjà  subi  en  ville  deux  applications  de  forceps,  le  décès 
n^est  pas  à  mettre  au  passif  de  la  clinique^  mais  peut-être  au  passif  du 
mode  opératoire.  Au  total,  unemorlalité  infantile  de  10  p.  100  au  plus, 
mortalité  infantile  qui,  au  point  de  vue  clinique,  tombe  à  0  p.  100; 
chiffres  qui  vérifient  la  solidité  de  notre  base  d'indication  pour  Temploi 
du  forceps  haut. 

Durée  moyenne  de  Taccouchement  :  36  heures.  Poids  moyen  des 
enfants  :  3.380  grammes. 

Morlalilé  maternelle  :  0  p.  100.  —  Deux  mères  eurent  des  suites  de 
couches  pathologiques  ;  une  eut  une  déchirure  totale  et  eut  de  la  fièvre 
10  jours,  à  compter  au  passif  de  la  clinique.  L'autre  femme,  déjà  infec- 
tée avant  son  entrée  à  la  clinique,  souffrit  de  paramétrite  gauche  et 
d'endométrite  putride.  Une  troisième  femme,  primipare,  eut  une  déchi- 
rure complète  du  périnée,  qui  guérit  régulièrement;  exeat  le  11"  jour. 

Perforation.  —  Vingt-quatre  perforations,  soit  7,94  p.  100  par  rap- 
port aux  bassins  rétrécis,  0,40  p.  100  par  rapport  à  tous  les  accouche- 
ments : 

1**  Dans  8  cas,  l'enfant  était  déjà  mort  ou  perdu  avant  l'entrée  de  la 
femme  à  la  clinique  ;  sur  les  8  femmes,  1  seule  primipare,  6  fois  Tin- 
dication  à  la  terminaison  de  l'accouchement  était  urgente.  De  ces  8  fem- 
mes, 3  eurent  la  fièvre  de  résorption,  toutefois  elles  purent  quitter  la 
clinique  le  9*  jour. 

2^  Dans  8  autres  cas,  3  primipares  et  5  multipares,  on  perfora,  après 
qu'au  cours  de  l'observation  à  la  clinique,  on  reconnut  que  l'enfant  avait 
succombé  (2  fois  prolapsus  irréductible  du  cordon,  3  fois  présentation 
du  tronc  ou  du  siège,  1  fois  résistance  des  parties  molles  dans  un  ac- 
couchement prématuré,  1  fois  atrésie  cicatricielle  du  col  ;  1  fois  après 
pubiotomie,  perforation,  pour  distension  du  col,  sur  l'enfant  mort). 

3**  Chez  8  autres  femmes,  2,6  p.  100  par  rapport  à  la  totalité  des  bas- 
sins rétrécis,  //  fallut  pratiquer  la  perforation  sur  l'enfant  vivant  !  Cela 
se  passa  surtout  avant  l'application  de  la  pubiotomie  :  1®  on  retrouve 
d'abord  ici  les  4  cas  où  le  forceps  haut  avait  échoué  :  a)  cas  1,  T.  39*4i 
distension  du  col,  expulsion  du  méconium  avec  une  présentation  du 
sommet  ;  6)  cas  2,  contraction  utérine  défectueuse,  T.  39*;  c)  cas  3,  haut 
forceps  avait  échoué,  prolapsus  irréductible  du  cordon;  seulement  dans 
le  cas  4,  nous  ferions  aujourd'hui  la  pubiotomie.  Des  4  autres  cas,  un 
seul  également  eût  été,  semble-t-il,  justiciable  de  la  symphyséotomie. 
Après  66  heures  de  travail,  survinrent  de  la  distension  du  segment  infé- 
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rieur  et  une  élévation  lente  de  la  température.  Pourquoi  ne  fit-on  pas, 
dans  ces  cas,  une  tentative  prudente  de  forceps,  Fauteur  n'en  trouve  pas 
la  raison  dans  le  Journal  de  la  clinique. 

Suites  de  couches.  —  Quatre  fois,  suites  de  couches  tout  à  fait  nor- 
males; le  cas  de  la  pubiotomisée  n'est  pas  ici  pris  en  considération. 
Deux  fois,  élévation  légère  de  la  température,  1  fois  la  femme  avait  été 
apportée  fébricitante,  1  fois  tentative  de  forceps  haut  et  rupture  com- 
plète du  périnée  ;  i  fois  paramétrite,  mais  il  avait  fallu  faire  la  déli- 
vrance manuelle  ;  de  plus,  la  femme  eut  une  fistule  vésico-vaginaie  qui 
guérit  spontanément. 

Durée  moyenne  de  l'accouchement  :  40  heures  et  demie  ;  poids  moyen 
des  enfants  :  3.390  grammes.  A  prendre  séparément  A3  accouchements 
faits  prématurément,  on  a  poids  moyen  :  2.865  grammes  et  durée 
moyenne  du  travail  :  62  heures  et  quart,  chiffres  qui,  pour  les  autres 
enfants,  deviennent  3.675  grammes  et  38  heures  un  tiers. 

Mortalité  maternelle  :  0  p.  100  ;  de  plus,  il  ne  survint  jamais,  du  fait 
direct  de  l'opération,  aucune  complication  qui  rendit  longtemps  la  femme 
incapable  de  travailler. 

N.  —  Au  totale  des  enfants^  on  pourrait  peut-être  à  l'heure  actuelle  en 
sauver  3  par  la  pubiotomie^  mais  au  prix  des  plus  grands  risques  pour  la 
mère.  D' ailleurs ^  on  aurait  pu  sauver  plus  d'enfants  si  les  femmes  s'étaient 
présentées  en  temps  utile  pour  r accouchement  prématuré. 

Version,  accouchements  par  le  siège.  —  A.  —  Accouchements  à  terme. 
—  Jamais  à  la  clinique  de  Strasbourg  (professeur  Fehling),  on  ne  fit  la 
version  prophylactique  pour  des  accouchements  à  terme  ;  mais  on  fut 
forcé  de  faire  la  version  15  fois,  soit  dans  la  proportion  de  4,96  p.  100 
par  rapport  aux  bassins  rétrécis,  ou  de  0,27  p.  100  par  rapport  à  tous 
les  accouchements  ;  indications  de  la  version  :  a)  anomalies  de  position, 
6  ;  6)  procidence  du  cordon,  4  ;  c)  coexistence  de  ces  2  facteurs  :  l**  bas- 
sin plat,  13  fois;  2®  plat  généralement  rétréci,  2,  tous  les  cas  chez  des 
multipares.  Dans  2  cas,  complication  par  hémorragie  (1  fois  insertion 
vélamenteuse,  1  fois  décollement  prématuré  du  placenta)  ;  3  fois,  il  fal- 
lut utiliser  la  métreuryse. 

Lorsqu'on  le  put,  on  attendit  jusqu'à  la  dilatation  complète.  Et  en 
Tabsence  de  circonstance  urgente,  la  version  faite,  on  laissa  le  siège 
s'engager  spontanément  davantage,  et  Ton  ne  fit  qu'alors  l'extraction. 

Enfants.  —  Des  enfants  correspondant  à  15  ve^sions,  7  moururent 
soit  sub  partu^  soit  dans  la  première  spinaine  post  parlum. 
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De  ces  7  décès,  5  seulement  sont  au  passif  de  la  version  (1  décès 
par  hémorragie,  insertion  vélamenteuse,  1  par  septicémie  du  nombril). 
Au  total,  une  mortalité  infantile  de  33  p.  100,  4  morts  correspondent  à 
un  bassin  plat,  1  à  un  bassin  plat  généralement  rétréci.  Poids  moyen 
des  enfants  :  2.870  grammes  ;  durée  moyenne  de  l'accouchement  : 
18  heures  et  demie. 

Suites  de  couches.  —  Un  cas  avec  paramétrite,  un  cas  de  fièvre  par 
résorption  ;  tous  les  autres  cas  normaux. 

B.  —  Sur  un  total  de  47  accouchements  prématurés,  il  fallut  égale- 
ment faire  la  version  15  fois  (4,96  p.  100  et  0,27  p.  100):  1*"  bassin  plat,  8  ; 
2**  bassin  plat  généralement  rétréci.  4  ;  3**  bassin  généralement  rétréci,  3. 
Indications  :  a)  hémorragie  par  décollement  partiel  prématuré  du  pla- 
centa, 1  ;  b)  anomalies  de  position,  compliquées  tantôt  de  procidence  du 
cordon,  de  petites  parties,  12  ;  c)  enfin,  2  fois,  à  la  dilatation  complète, 
et  sans  indication  particulière,  par  manière  prophylactique,  on  fit  la 
version. 

Enfants.  —  Des  15,  morts  10  (1  par  nœud  vrai  du  cordon,  1  par  in- 
suffisance de  préparation  des  parties  molles,  1  de  pneumonie,  14  jours 
post-partum)  ;  en  réalité,  7  décès  du  fait  de  l'opération  =  46,6  p.  100  : 
bassin  plat,  3  ;  bassin  généralement  rétréci,  2;  bassin  plat  générale- 
ment rétréci,  2.  Comme  conclusion  :  la  version  n'améliore  pas  le  pro- 
nostic. 

Mères.  —  Fièvre  de  résorption,  1  ;  endocardite  putride,  1;1  morl^ 
mais  que  l'auteur  enregistre  au  passif  de  l'accouchement  prématuré. 

Quatre  fois,  on  trouva  des  présentations  du  tronc  ou  du  siège  dans 
les  pubiotomies  ;  mais,  à  cause  des  conditions  toutes  particulières  qui 
les  entourent,  l'auteur  ne  veut  pas,  ici,  insister  sur  ces  faits.  Par  contre, 
pour  voir  d'ensemble  tous  les  cas  dans  lesquels  l'enfant  franchit,  tête 
dernière,  la  sténose  pelvienne,  il  note  5  accouchements  prématurés  faits 
dans  des  cas  de  présentation  du  siège  ;  des  5  enfants  4  moururent,  mais 
l'un  d'eux  qui  était  syphilitique  est  écarté  de  la  statistique.  A  ajouter 
une  extraction  sur  un  siège  haut  situé,  avec  enfant  mort  et  les  10  ac- 
couchements déjà  cités  plus  haut  avec  4  enfants  morts  (il  s'agit  des 
10  accouchements  avec  présentation  du  siège,  terminés  spontanément^ 
à  terme  avec  4  décès  d'enfants,  V.  p.  489). 


DE   LA    MARCHE   DES  ACCOUCHEMENTS    DANS   LES   BASSINS    RÉTRÉCIS 


4y5 


Version  sur  enfant  à  terme.  .  .  . 

Version  et  présenLition  du  siège 
dans  accouchements  prématu- 
rés   

Extraction  du  sièf^e  élevé  .  .  .  . 

Présentation  du  siège 


BASSIN  PLAT 


nombre 


13 


11 

0 

4 


morts 


4 
» 
1 


28 


32,1  p.  100 


BASSIN 

généralement  rétréci 


nombre 


morts 


0 


3 
1 
4 


0 


2 

1 
2 


8 


62,5  p.  100 


BASSIN  PLAT 

généralement  rétréci 


nombre 


6 
» 
2 


morts 


» 
1 


10  6 


60  p.  100 


En  tout,  mortalité  :  43, /i  p.  100. 

Accouchement  prématuré  artificiel  :  47.  combiné  2  fois  avec  la  pu- 
biotomie. 


Bassin  plat 

—  général,  rétréci  .     .     . 

—  plat,  général,  rétréci  . 


l"'  degré 

8 
6 
0 


2*  degré 


3"  degré 


Tolal 


12 

1  (pubiotomie) 

21 

6 

1         — 

12 

8 

6 

14 

13 


26 


8 


47 


Conjugué  vrai  dans  11  cas  supérieur  à  8  centimètres  et  demi  ;  dans 
8,  au-dessous  de  7  centimètres  et  demi  ;  la  pubiotomie,  prise  en  consi- 
dération 3  fois,  fut  faite  2  fois.  Une  fois,  l'application  prophylactique 
de  la  scie  de  Gigli  se  montra  inutile.  Il  y  eut  : 

A.  —  24  ACCOUCHEMENTS  SPONTANÉS  en  présentation  du  sommet,  qui  se 
classent  ainsi  : 


V'  degré. 
Dont  mort 
2*  degré. 
Dont  mort 
3«  degré. 
Dont  mort 


Bassin  plat 

Bassin  généralement 

Bassin  plat  généralement 

rétréci 

rétréci 

4 

3 

0 

1 

0 

0 

«*) 

4 

3 

1 

2 

0 

0 

0 

5 

0 

0 

1 

9(2  morts) 

7  (2  morts) 

8  (1  mort) 

Le  décès  qui  correspond  au  bassin  plat  du  2"  degré  fut  causé  par 
décollement  prématuré  du  placenta  ;  celui  du  bassin  plat  généralement 
rétréci  du  3^*  degré,  par  hydramnios  ;  au  total,  22  accouchements  spon- 
tanés, en  présentation  du  sommet  avec  3  décès.  Soit  13,6  p.  100,  ou  par 
rapport  aux  24  accouchements:  12,5  p.  100  ;  de  ces  3  enfants  décédés, 


496  LABUSQUIÈRE 

1  avait  dû  être  perforé,  1   succomba  posl  partum  -par  débilité  vitale,  le 
3*  mourut  sub  parla. 

Quatre  accouchements  spontanés  (sauf  Tassistance  manuelle  à  la 
terminaison)  en  présentation  du  siège,  3  enfants  morts  :  1  par  syphilis, 
1,  trois  jours  post  parlum^  par  hématome  du  cerveau,  le  3*  mort  sub 
parla.  Le  cas  de  syphilis  éliminé,  on  a,  mortalité  infantile:  50  p.  100. 
En  totalisant  les  accouchements  spontanés,  on  a  28  ou  26  accouche- 
ments avec  5  morts,  19,2  p.  100  ou  17,8  p.  100. 

1»  degré  :  3  versions  avec  enfants  morts    2 

2-    —       :  6        —  —  —  .        _       3 

Bassins  plats  / ^  extraction  du  siège  élevé 

^  avec  —         —       1 

d«      —     :  1  pubiotomie  dans   présen- 
tation pelvienne  avec  —         —      0 
1"  degré  :  2  fois  version  avec                      —         —       1 

2"      '1         1 

Bassins  général,  rétrécis  /  „  '     .  , 

^  3»     _     :  1  forceps  haut  avec  —         —      0 

—     —     :  1  pubiotomie,  version  avec         —         —      0 

Bassins  plats,  général,  rétrécis  j  2*  degré:  4  fois  version  avec  __         —      3 

Total  19  opérations  avec  enfants  morts  1 1 

Déduction  faite  de  2  décès  (nœud  véritable  du  cordon  ;  décès  par 
pneumonie:  14  jours />os/  parlant),  restent  9  morts  pour  19  accouche- 
ments prématurés  opératoires;  morlaiilé  infantile:  47,3  p.  100. 

Au  total,  des  47  enfants  nés  prématurément,  déduction  faite  des  cas 
spéciaux,  70  p.  100  quittèrent  vivants  la  clinique  ;  ou,  après  élimination 
complète  des  complications  par  nœud  du  cordon,  complications  pla- 
centaires, syphilis  et  hydramnios,  67,44  p.  100. 

Poids  moyen  des  enfànls  :  2.478  grammes  ;  durée  de  Faccoachemenl: 
de  2  heures  et  demie  à  3  jours  et  demi.  La  moyenne  de  la  durée  de  l'ac- 
couchement par  rapport  à  42  accouchements  sur  lesquels  on  put  avoir 
des  renseignements  précis  fut  53  heures  et  demie. 

Mères.  —  Les  2  cas  avec  pubiotomie  écartés,  40  eurent  des  suites  de 
couches  normales  ;  4  présentèrent  des  accidents  légers  ;  par  contre,  3  pré- 
sentèrent un  état  pathologique  grave  par  infection,  partie  une  fois  d'une 
déchirure  du  périnée. 

Ces  femmes  purent  pourtant  quitter  la  clinique  les9,  H,14,  17®  jours. 
Une  femme  mourut,  soil  pour  V accouchemenl  prémaluré  une  morlaiilé 
malernelle  de  2,2  p.  100. 

N.  —  Baisch  a  dit  qu'il  importait  de  se  renseigner  sur  le  «  devenir  » 
des  enfants  nés  pendant  la  V^  année  extra-utérine  ;  c'est  une  précaution 
qu'a  prise  P.  Schneider  pour  les  enfants  nés  prématurément  dans  celle 
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clinique  du  l*""  janvier  1891  au  30  juin  1905  :  au  total  110  accouchements 
prématurés,  chez  des  multipares^  avec  une  mortalité  maternelle  de  0,91  p. 
100.  Des  enfants,  80,9  p.  100  naquirent  vivants,  soit  45,6  p.  100  de  plus 
que  dans  les  accouchements  spontanés  chez  les  mêmes  femmes.  Quiltè^ 
rent  vivants  la  clinique  :  61,8  p.  100,  pourcentage  de  survivance  qui, 
d'après  les  renseignements  pris,  s^abaissa  à  la  fin  de  la  première  année 
à  environ  50  p.  100.  Or,  il  est  établi  que,  d'une  manière  générale,  en 
Alsace,  la  mortalité  infantile  pour  la  première  année  d'existence  est  de 
17  à  18  p.  100,  d'où  il  apparaît  que,  passés  les  premiers  Jours,  les  chances 
de  survie  sont  à  peu  près  les  mêmes  pour  les  prématurés  que  pour  les 
enfants  à  terme. 

PuBiOTOMiE.  —  De  janvier  1905  au  l***  novembre  1907,  la  pubiotomie 
a  été  pratiquée  22  fois  dans  les  formes  communes  de  sténose  pelvienne 
et  1  fois  dans  1  bassin  cyphotique,  à  rétrécissement  oblique  :  a)  4  primi- 
pares; 6)  19  multipares.  Pourcentage  de  la  pubiotomie  par  rapport 
aux  bassins  cypho-scoliotiques:  7,26  p.  100;  par  rapport  à  la  totalité  des 
accouchements  :  0,4  p.  100  {jamais  on  ne  fit  la  symphyséolomie). 


Spontané     Opératoire 


(  !•'  degré 
Ba.ssin  plat  ]  2*     —    . 

Bassin  général,  rétréci  j  o.     _ 
Bassin  plat,  général,  rétréci  {  2*  degré. 


1 
3 

N 

3 
1 
1 


9 


2 

7 

1  el  accouchement  prématuré 


1  et  accouchement  prématuré 
2 


13 
+ 1  dans  bas.  cypho-scolioiique 


A. — Neuf  fois  (dont  2  primipares),  on  put,  la  pubiotomie  faite,  atten- 
dre l'accouchement  spontané.  Cinq  fois,  dont  1  fois  chez  une  primipare, 
on  opéra  à  la  Dôderlein. 

Dans  2  cas,  il  y  avait  indication  à  la  terminaison  de  l'accouchement 
(écoulement  fétide,  ralentissement  notable  des  doubles  battements  fœ- 
taux). Les  2  fois,  on  put  attendre  l'accouchement  spontané  qui  se  fit 
rapidement.  Après  la  pubiotomie,  les  bruits  du  cœur  qui,  avant,  étaient 
inquiétants,  se  régularisèrent.  Trois  fois,  l'opération  fut  faite  en  Tab- 
sence  d'indication  stricte,  et  parce  qu'on  avait  l'impression  que  la  tète 
fœtale  ne  pouvait  franchir  le  rétrécissement,  aussi  à  cause  de  l'anam- 
nèse.  Dans  5  cas,  enfant  né  vivant  et  sorti  vivant  de  la  clinique.  Deux 
femmes  eurent  des  suites  de  couches  tout  à  fait  normales  ;  chez  1 ,  mam- 
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mite  légère  ;  chez  2  autres,  légères  élévations  thermiques.  Pas  de  lésions 
communiquant  avec  le  champ  opératoire. 

Quatre  fois,  on  opéra  suivant  le  procédé  de  Bumm  (1  primipare). 
Deux  fois,  il  y  avait  indication  à  la  terminaison  de  Taccouchement.  Ici 
encore,  après  l'opération,  on  constata  que  l'état  de  l'enfant,  inquié- 
tant avant,  s'était  remis,  en  sorte  qu'on  put  attendre  l'expulsion  spon- 
tanée. Tous  les  enfants  parent  quitter  la  clinique  vivants.  Une  femme 
eut  des  suites  de  couches  tout  à  fait  normales.  Chez  une  femme,  comme 
effet  d'un  cathéter  à  demeure,  cystite  légère,  mais  suites  de  couches  apy- 
rétiques. 

Chez  une  autre,  à  plusieurs  reprises,  des  élévations  faibles  de  la 
température.  Chez  une  Ipare  en  dépit  d'une  tête  fœtale  petite  et  d'une 
èpîsiotomie  prophylactique,  se  produisit  une  forte  déchirure  de  la  paroi 
vaginale  antérieure  avec  communication  avec  la  plaie  opératoire  (quel- 
ques faibles  poussées  thermiques  durant  les  suites  de  couches  ;  guéri- 
son  spontanée  d'une  fistule  urinaire  consécutive,  mais  persistance  d'un 
certain  degré  de  colpocèle). 

Poids  moyen  des  enfants  nés  spontanément  :  3.340  grammes  ;  durée 
de  l'accouchement:  30  heures  et  demie  ;  date  moyenne  de  Vexeol: 
21  jours  post  part  um. 

B.  —  Chez  14  femmes,  après  pubiotomie,  il  fallut  terminer  artificiel- 
lement l'accouchement. 

Neuf  fois  opération  à  la  Dôderlein,  il  s'agissait  de  multipares.  Six 
fois  présentation  du  sommet,  1  fois  face  enclavée.  Dans  tous  les  cas  de 
présentation  du  sommet,  il  y  avait,  par  l'état  de  la  mère  ou  de  l'enfant, 
indication  à  intervenir.  Deux  fois,  haut  forceps,  qui  échoua  une  fois, 
ce  qui  amena  —  l'impression  ayant  réussi  —  à  faire,  un  peu  après,  un 
forceps  au  détroit  inférieur.  Il  y  eut,  dans  ce  cas,  déchirure  du  vagin, 
qui  communiquait  avec  la  plaie  opératoire  et  qui  aboutit  à  une  paramé- 
trite  suppurée,  en  sorte  que  la  femme  ne  put  s'en  aller  que  le  58*  jour 
post  partum.  Quatre  fois,  on  n'eut  à  se  servir  du  forceps  qu'au  détroit 
inférieur,  manœuvre  qui,  une  fois  pourtant,  se  compliqua  de  déchirure 
pénétrante  du  vagin.  La  femme  mourut  (infection  partie  soit  de  la  plaie 
pubienne,  soit  de  l'endométrium?).  Des  6  enfants  tirés  avec  le  forceps, 
5  vivants,  1  né  asphyxié  ne  put  être  ranimé.  Un  enfant  mourut  19  jours 
post  operationem  (infection  de  l'ombilic,  donc  mort  non  au  passif  de 
l'opération). 

Une  fois,  la  pubiotomie  fut  faite  dans  une  présentation  du  siège.  Dans 
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ce  cas,  l'aiguille,  poussée  sans  le  contrôle  du  doigt,  produisit  une  bles- 
sure de  la  vessie  ;  exeat  le  52®  jour  post  operationem,  la  fîstule  guérie. 
Dans  les 2 autres  cas,  Taccouchement prématuré  avait  été  fait  dans  un  bas- 
sin du  3**  degré  ;  les  2  fois,  on  réussit  à  avoir  un  enfant  vivant,  en  dépit 
une  fois  d'un  prolapsus  du  cordon  coïncidant  avec  un  siège  et  une  autre 
fois  d'une  présentation  du  tronc.  Pas  de  déchirure  communiquante. 

D'autre  part,  chez  la  primipare  à  bassin  cypho-scoliotique,  rétréci 
obliquement,  on  opéra  à  la  Dôderlein  pour  indication  fœtale.  En  dépit 
d'une  extraction  immédiate  par  un  haut  forceps,  l'enfant  ne  put  être 
sauvé.  Pas  de  lésion  communiquante. 

Dans  3  autres  cas,  on  opéra  suivant  le  procédé  de  Bumm  (1  primi- 
pare, 2  multipares),  présentation  du  sommet.  On  dut  opérer  une  fois 
en  raison  de  la  prolongation  de  la  période  d'expulsion,  double  succès^ 
l'enfant  fut,  immédiatement  après  la  pelvitomie,  extrait  par  un  haut  for- 
ceps. Dans  les  2  autres  cas,  l'agrandissement  du  bassin  ne  suffit  pas  : 
une  fois,  l'enfant  étant  mort  ;  l'autre  fois,  la  mère  ayant  une  hémorragie 
et  l'enfant  étant  moribond,  il  fallut  faire  la  perforation.  Pas  de  lésion 
communiquante . 

Dans  i  cas,  Jacobi  opéra  d'après  la  méthode  de  Schickele.  II  s'agis- 
sait d'une  présentation  transversal^^mpliquée  de  prolapsus  du  cor- 
don. Application  prophylactique  de  la  scie  :  on  ne  scia  que  quand  on  eut 
reconnu  que  la  tète  fœtale  était  trop  grosse  pour  franchir  le  rétrécisse- 
ment. On  ne  put  sauver  l'enfant. 

Élimination  faite  des  2  accouchements  prématurés,  poids  moyen  des 
enfants:  3.515  grammes;  durée  du  travail:  27  heures  et  demie  ;  date 
moyenne  de  Vexeat  :  28  au  29°  jour. 

Dans  l'ensemble,  mortalité  infantile:  21,75  p.  100;  maternelle:  â,34 
p.  400. 

Opération  césarienne.  —  A.  Treize  pour  indication  relative  et  dans 
des  bassins  régulièrement  rétrécis,  soit  4,3  p.  100  par  rapport  aux  bas- 
sins rétrécis  et  0,2/i  par  rapport  à  tous  les  accouchements  (sur  le  nom- 
bre, 4  primipares). 

Dans  11  cas,  le  conjugué  vrai  mesurait  8  centimètres  au  moins,  2  fois 
seulement  il  mesurait  plus.  Chez  1  primipare,  l'indication  à  l'interven- 
tion fut  la  tension  du  col;  chez  une  autre,  la  sortie  du  méconium.  Chez 
les  2  autres  primipares,  le  conjugué  vrai  avait  été  évalué  7  ou  6  cen- 
timètres trois  quarts.  (Dans  tous  les  cas,  les  trompes  furent  seulement 
liées,  ou  liées  après  résection.) 
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B.  Sept  cas  dans  des  sténoses  pelviennes  irrégulières.  —  Dans  5  de 
ces  cas  (4  primipares),  indication  absolue  (1  fois  amputation  suprâ-va- 
ginale  chez  une  ostéomalacique);  2  fois  indication  relative. 

Enfants.  —  Deux  morts,  qui  correspondent  aux  césariennes  avec 
indication  absolue,  mais  qui  ne  sont  pas  au  passif  de  l'opération  (1  dé- 
cès par  syphilis  héréditaire,  1  par  septicémie  du  cordon).  Les  autres 
enfants  quittèrent  vivants  la  clinique,  donc  mortalité  infantile,  expurgée  : 
0  p.  100. 

Mères.  —  Des  20,  8  eurent  des  suites  de  couches  normales,  5  eu- 
rent des  suites  de  couches  légèrement  troublées  (causes  restées  indé- 
terminées). Trois  eurent  des  abcès  de  la  paroi  abdominale  (1  fois  sup- 
puration d'un  fil  avec  fistule  consécutive)  ;  1  fois  post  operationem  phé- 
nomènes d'iléus.  Trois  femmes  moururent,  donc  mortalité  maternelle 
de  15  p.  100  (par  péritonite,  2  décès,  un  examen  antérieur  à  l'entrée  à 
la  clinique  chez  l'une  des  femmes  ;  chez  l'autre  :  T.  37®,8  avant  l'opéra- 
tion), le  3®  décès  fut  celui  d'une  femme  qu'on  opérait  de  césarienne  pour 
la  2'  fois. 

Â  cause  de  ces  faits,  on  a  conclu  à  la  contre-indication  absolue  de 
la  césarienne  dans  le  cas  d'examens  antérieurs  ou  dans  la  possibilité 
d'une  infection  déjà  in  situ. 


Après  un  dernier  coup  d'œil  d'ensemble  sur  son  travail,  Jacobi  ré- 
sume comme  suit  les  principes  fondamentaux  de  la  conduite  générale 
suivie  à  la  Frauenklinik  de  Strasbourg  (prof.  Fehling)  : 

«  Chez  les  primipares,  expectation  ;  la  nécessité  d'une  intervention 
s'impose-t-elle,  on  choisit,  entre  le  haut  forceps,  Tagrandissement  du 
bassin  et  la  césarienne. 

«  Chez  les  multipares,  pendant  la  grossesse,  anamnèse  et  volonté  de 
la  femme  décident  si  l'on  fera  de  l'expectation  ou  si  l'on  interviendra, 
par  mesure  prophylactique,  par  l'accouchement  prématuré,  suivi  éven- 
tuellement de  la  pubiotomie.  A  terme,  après  une  expectation  aussi 
longue  que  possible,  il  est  permis,  le  cas  échéant,  de  tenter  un  forceps 
haut.  Puis,  d'après  la  pureté  du  canal  génital  et  le  degré  de  rétrécisse- 
ment, pubiotomie  et  césarienne  sont  prises  en  considération.  » 

[A  suivre.) 
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Revue  des  communications  de  1907  relatives  à  la  Gynécologie  et  à  fObstélrique. 

JUILLET  (suite) 

Paul  Bouchet.  —  Fibrome  calcUiè  de  l'uténu.  —  FibroineB  du  ligament 
large.  —  Compression  de  l'uretère  droit.  —  Hystérectomie  abdominale  totale 
chez  une  malade  de  65  ans,  pour  fibromes  comprimant  l'uretère  droit  n'ayant 
jamais  alliré  l'attention  de  la  malade;  pa3  d'hémorragies,  pas  de  douleurs.  Il  y 
a  quelques  mois,  légère  polyurie  qui  fit,  il  y  a  trois  mois,  place  à  de  l'oligurie; 
en  même  temps,  elle  sentit  se  développer  dans  le  flanc  droit  une  tuméfaction. 
H  s'agissait  d'une  uronéphrose  par  compression  de  l'uretère  droit,  déterminée 
par  un  fibrome  utérin  calcifié  occupant  le  petit  et  une  partie  du  grand  bassin 
et  quasi  immobile.  Le  bleu  de  méthylène  s'élimina  lentement,  pendant  près  de 


huit  jours  ;  les  urines  diminuèrent  beaucoup,  jusqu'à  n'èlre  plus  que  de  5  à 
600  grammes  par  24  heures  ;  mais  les  reins  répondaient  bien  :  il  suffisait  en 
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effet  de  lactose  ou  de  spartéinc  pour  amener  une  quantité  plus  abondante 
d'urines  et  un  meilleur  état  général,  le  fibrome  du  corps  utérin  était  encastré 
dans  le  petit  bassin  et  comprimait  neltemenl  l'uretère  droit.  Ce  fibrome  est 
complètement  calcifié.  Le  ligament  large  gauche  est  occupé  par  plusieurs 
8bromes  de  consistance  moyenne.  Suites  normales.  Les  urines,  dl-s  la  quinzaine 
qui  suivit  l'opération,  étaient  abondantes. 


FiG.  2. 

ra.e  antérieure  :  a)  Fibrome  cnleifléi  —  b\  Col  utérin. 

Les  ovaires,  d'après  l'examen  histologique  qui  en  a  été  fait  par  M.  le  pro- 
fesseur Cornil,  sont  presque  uniquement  composés  de  corps  jaunes  anciens.  Il 
y  a  de  plus  des  fentes  irrégulièies  parties  de  la  surface  et  tapissées  de  cellules 
germinatives  ;  il  n'y  a  ni  ovisacs,  ni  follicules  de  de  Graaf,  mais  seulement  un 
tlot  de  cavités  pseudo-glandulalrcs  tapissées  de  longues  cellules  cylindriques  ; 
ceci  est  en  rapport  avec  l'âge  avancé  de  la  malade. 

H.  MoRESTi.N.  —  Ëpithëlioma  intra  canaliculaire  do  sein  A  débat  mamelon- 
naire.  —  Vieille  fille  de  ^7  ans,  nerveuse,  maigre  et  agitée.  Son  nervosisme  a 
même  subi  une  recrudescence  depuis  qu'elle  approche  de  la  ménopause. 

En  1906,  on  a  d'ailleurs  constaté  une  adénopalhie  cervicale  à  évolution 
indolente  et  torpide  occupant  le  bord  postérieur  du  sterno-mastoldien  droit. 
Elle  présente  à  ce  niveau  une  cicatrice  irrégulière,  adhérente  dans  la  profon- 
deur. Dans  la  région  carotidienne,  dans  le  creux  sus-claviculaire  du  même  côlé 
et  derrière  la  nuque,  on  perçoit  facilement  d'autres  ganglions  augmentés  de 
volume  el  donnant  l'impression  d'une  poly adénopalhie  bacillaire. 

Le  sein  droit  est  un  peu  plus  saillant  que  celui  du  côté  opposé,  bien  qu'il 
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soil  lui-même  peu  volumineux.  Ce  qui  frappe  loul  d'abord  en  Texaminant,  c*est 
l'aspect  du  mamelon,  un  peu  plus  gros  que  celui  du  côté  gauche.  Ce  dernier 
est  déprimé.  CiHait  la  disposition  normale  du  côté  droit.  Le  mamelon  droit 
reste  déprimé  à  son  centre,  mais  il  est  légèrement  soulevé  et  forme  une  petite 
éminence  cylindro-conique.  Son  extrémité  est  couverte  d'une  croûte.  En  fai- 
sant tomber  celte  croûte,  on  aperçoit  une  sorte  de  fissure  barrant  transversale- 
ment le  mamelon,  dont  les  parties  sus  et  sous-jacentes  forment  deux  lèvres 
comparables  à  celles  du  museau  de  tanche.  Elles  sont  d'un  rouge  intense,  cou- 
vertes de  petites  saillies  grenues,  hémisphériques,  d'un  rouge  encore  plus 
accentué  et  humectées  d'une  sorte  de  mucus  glaireux.  En  se  desséchant  et 
s*épaississant,  cette  sécrétion  forme  la  petite  croûte  qui  couvre  le  centre  du 
mamelon.  La  pression  sur  la  base  du  mamelon  fait  sourdre  une  grosse  goutte 
de  ce  mucus.  D'après  la  malade,  la  sécrétion  serait  parfois  jaunâtre  et  puri- 
forme. 

La  palpation  montre  que  ce  mamelon  a  perdu  de  sa  souplesse,  qu'il  est 
presque  rigide.  Le  frottement  n'y  détermine  ni  douleur,  ni  saignottement.  La 
glande  mammaire  est  tout  entière  épaissie,  indurée  et  de  consistance  très 
ferme.  A  sa  surface  on  perçoit  de  petites  bosselures  arrondies,  dures,  compa- 
rables à  des  grains  de  plomb,  à  des  pois. 

On  peut  suivre  le  contour  du  disque  glandulaire,  en  apprécier  les  inégalités, 
reconnaître  comme  l'ébauche  de  plusieurs  lobes  et  suivre  un  prolongement  se 
dirigeant  vers  Taisselle.  Il  semble  que  Ton  ait  sous  la  main  une  glande  injectée 
au  suif  jusqu'à  ses  plus  extrêmes  ramifications.  Aucune  adhérence  ni  à  la  peau, 
ni  aux  parties  profondes,  mobilité  parfaite.  En  certains  points,  notamment  à  la 
partie  supérieure  du  soin,  la  pression  détermine  une  légère  douleur,  très  pas- 
sagère. L'exploration  de  l'aisselle  demeure  négative. 

La  palpation  du  sein  gauche  montre  quelques  petites  indurations  dissémi- 
nées çà  et  là  dans  la  glande  et  comme  une  vague  ébauche  de  ce  que  l'on 
observe  actuellement  à  droite. 

L'aspect  du  mamelon  rappelait  ce  que  l'on  décrit  sous  le  nom  de  maladie 
de  Paget,  et  la  coïncidence  d'une  tumeur  du  sein  avec  l'altération  du  mamelon 
eût  pu  jusqu'à  un  certain  point  être  invoquée  à  l'appui  de  cette  hypothèse. 
Mais  cette  tumeur  s'étendait  jusqu'aux  extrêmes  limites  de  la  glande,  en  des- 
sinant ses  lobes  et  les  détails  de  son  contour,  sans  adhérer  le  moins  du  monde 
ni  aux  téguments,  ni  aux  parties  profondes,  sans  provoquer  de  rétraction  du 
mamelon. 

D'autre  part,  la  palpation  montrant  la  glande  comme  injectée  au  suif,  en 
révélant  à  sa  surface  de  petites  saillies  arrondies,  dures,  comparables  à  des 
pois  ou  à  des  grains  de  plomb,  faisait  songer  à  la  description  que  donne  Reclus 
de  sa  maladie  kystique. 

Enfin  celte  femme  était  tuberculeuse  ;  comment  ne  pas  soupçonner  quelque 
forme  de  mammite  tuberculeuse?  Je  décidai  d'extirper  la  glande. 

Incision  axillaire  de  8  centimètres.  Trouvant  dans  l'aisselle  deux  petits  gan- 
glions, je  les  enlevai  et  en  même  temps  tout  le  paquet  adipeux  et  les  autres 
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ganglions  axillaires.  Je  décollai  ensuite  les  téguments  à  le  surface  de  la  ma- 
melle, incisai  circulairement  l'aréole,  séparai  la  face  profonde  de  la  glande  de 
l'aponévrose,  du  grand  pectoral  et  sectionnai  enGn  toutes  les  attaches  périphé- 
riques de  la  glande,  sauf  à  sa  partie  externe  où  je  m'attachai  h  supprimer,  en 
même  temps  que  la  glande  mammaire,  tout  le  tissu  cellulo-adipeux  situé  entre 
elle  ci  l'aisselle  pour  enlever  d'un  bloc  glande,  ganglions  et  tissus  iatermé- 
diaircs.  Je  fermai  par  quelques  sutures  la  plaie  aréolaire  et  la  plaie  axillaîre  ; 


Pio.  1.  —  Extrémité  litire  du  roamelon  sITeclé  d'Ëpithëlioma  canali  cul  aire. 
S,  Surface  cutanée  du  mametoa  qui  esl  an  peu  déprimée  :  —  c,  CroDle  composée  de  cellules  épider- 
■niques  morli liées  ;  —  f^.  Payer  rriupli  de  crlJulcs  éplthéllales  desquamées;  —  p,p',  Vtgélstions 
papillaires  SBiiJanlci  dans  ce  foyer  et  couvertes  de  cellules  épllhétialcs  ;  —  nt.m'.  Dépressfona  inter 
paplUaires  remplies  de  cellules  d'èplihélium  ;  —  n,o,  Deux  canaux  galactophores  dilsléa,  remplis  de 
cellules  atypiques,  se  rcDdaat  daas  le  foyer  épitbèliomaleui.  Le  canal  o  s'y  abouclie  de  la  façon  la 
plus  démopstrallve, 

un  long  tube  sortant  par  cette  dernière  assurait  le  drainage.  La  guérison  peut 
aujourd'hui  être  considérée  comme  obtenue. 

La  section  de  la  glande  extirpée  la  montrait  partout  blanchâtre,  avec  de 
petits  foyers  ramollis  grisâtres,  et  je  soupçonnai  qu'il  s'agissait  non  d'une 
tuberculose,  mais  d'une  tumeur  maligne.  La  glande  a  bien  été  enlevée  en  tota- 
lité et  nulle  part  entamée  par  l'instrument. 
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Examen  du  professeur  Cornil.  —  Sein  manifeslement  cancéreux,  mamelon 
gros,  très  saillacl,  induré,  ferme,  arrondi  à  son  extrémité  libre.  Il  a  été  durci 
pendant  12  heures  dans  l'alcool  k  90°.  Puis  coupé  en  deux,  une  moitié  pour  en 
faire  des  coupes  suivant  sa  longueur,  la  seconde  pour  coupes  transversales. 

Coupes  en  long.  —  Ces  coupes  ont  compris  presque  toute  In  pièce.  Sur  les 
premières  que  j'ai  faites,  on  voyait  seulement  des  sections  longitudinales  de 
canaux  galactophores  avec  des  renflements  atteignant  2â  3  millimètres  d'épais- 
seur. La  surface  interne  de  ces  canaux  est  tapissée  de  plusieurs  couches  de 
cellules  pavimeoteuses  ou  polyédriques  à  gros  noyaux  ovoïdes,  à  protoplasma 
plus  ou  moins  abondant.  Beaucoup  d'entre  elles,  surtout  celles  qui  sont  libres 
i  la  surface  inleme  du  revêtement,  possèdent  deux  ou  trois  gros  noyaux  ; 


Fie.  2.  -~  I^IémenU  contenus  dans  un  des  canaux.  —  Grossi ssement  de  360  diamètres. 

p.  Paroi  (II!  canal;  —a,  Ceirulea  dépl tWIiiiro  pBvimpnteiii  ;  —  h.  t.  Cellules  en   Iroin  de  «8  rii-lnrher 
delà  paroi  et  ]>ossèilant  ilea  noyaui  en  voie  de  desiructiani  —  d,  t.  Cellules  délachées  de  la  paroi 


quelques-unes  sont  en  caryocinèse.  Le  centre  de  ces  canaux  dilatés  contient 
une  masse  homogène,  au  milieu  de  laquelle  il  y  a  de  nombreuses  cellules 
épilhéliales  détachées  et  mêlées  h  ce  mucus. 

A  côté  des  canaux  ainsi  dilatés,  on  en  observe  qui  sont  restés  étroits  el  qui 
ne  possèdent  qu'une  couche  de  pelitcs  cellules  cubiques  normales.  Tous  ces 
canaux,  dilatés  ou  non,  montrent  leur  paroi  fibro-élastique  bien  conservée.  Le 
tissu  conjonctif  qui  les  entoure  est  normal,  sans  infiltration  de  cellules  épilhé- 
liales; mais,  par  places,  ce  tissu  est  bourré  de  leucocytes  mononucléaires. 
Nous  faisons  dès  lors  le  diagnostic  anatomique  d'épithélioma  canaliculaire, 
mais  il  s'agissait  d'en  connaître  l'origine. 

Continuant  la  série  de  coupes  nous  avons  vu  à  la  surface  cutanée,  à  la  pointe 
du  mamelon,  un  Ilot  d'épithéliome  végétant  recouvert  d'une  croûte  épider- 
mique.  A  ce  niveau,  les  papilles  du  mamelon  font  défaut.  A  la  place  du  corps 
muqucux  de  Malpighi  on  a  une  croule  épaisse  formée  de  cellules  aplaties,  en 
amas,  n'ayant  plus  de  noyaux  colorables  ;  au-dessous  de  cette  croûte,  des  cel- 
lules épithéliales  libres,  et  plus  profondément  de  nombreuses  excroissances 
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papillaires  couvertes  de  cellules  épithéliales. prismatiques,  paviinenteuses,  de 
la  même  nature  que  celles  observées  dans  les  canaux  galactophores  dilatés.  A 
côté  de  ce  foyer  d'épithélioma  superficiel,  il  y  avait  des  canaux  galactophores 
tapissés  et  remplis  de  grosses  cellules  épithéliales,  et  que  nous  avons  de  suite 
supposés  en  continuité  avec  l'intérieur  du  foyer  épithéliomateux. 

Nous  avons  enfin  constaté,  sur  plusieurs  coupes,  que  des  canaux  galacto- 
phores dilatés  et  remplis  de  cellules  atypiques  se  rendaient  directement  dans 
le  foyer  épithéliomateux  superficiel.  Il  s'agit  donc  d'un  épithéliome  ayant  soa 
point  de  départ  dans  Tinfundibulum  où  se  réunissent  les  canaux  galactophores 
au  bout  du  mamelon.  De  là  les  cellules  de  cet  épithéliome  ont  pénétré  dans  les 
canaux  qui  ont  présenté  la  transformation  épithéliomateuse,  se  sont  dilatés  ei 
remplis  de  cellules  atypiques. 

L'extrémité  du  mamelon  est  un  peu  déprimée  au  niveau  de  la  croûte  épi- 
dermique  et  du  foyer  d*épithélium.  Autour  de  la  croûte,  les  papilles  du  derme 
sont  plus  saillantes  et  leurs  vaisseaux  sanguins  distendus  par  le  sang.  Celte 
congestion  périphérique  à  la  croûte  se  retrouve  sur  toutes  les  coupes. 

Coupes  horizontales,  —  Ce  sont  les  mômes  lésions  :  des  sections  circulaires 
des  canaux  avec  leur  paroi  nette  et  leur  contenu  ;  cellules  pavimenteuses  ea 
bordure  des  canaux  ;  magma  central  du  mucus  et  de  cellules  altérées.  Les  sec- 
tions des  canaux  sont  de  diamètre  très  inégal,  tantôt  énormes,  tantôt  plus 
petites.  De  plus,  comme  la  partie  coupée  est  assez  étendue  (i  centimètre  3/4 
sur  1  centimètre  i/4),  on  a,  à  la  périphérie  de  la  coupe,  des  acini  glandulaires 
dont  les  canaux  excréteurs  et  les  culs-de-sac  dilatés  contiennent  de  grandes 
cellules  atypiques. 

Un  fragment  de  la  profondeur  de  la  tumeur  nous  a  montré  les  sections 
de  canaux  galactophores  pleins  de  cellules  pavimenteuses  et  des  acini  dont  les 
culs-de-sac  étaient  remplis  des  mômes  cellules  atypiques.  Le  tissu  conjonclif 
était  normal  autour  d'eux.  Il  n'y  avait  pas  de  ganglions  malades,  d  où  nous 
inférons  que  la  tumeur  restait  limitée. 


OCTOBRE 

P.  Hardouin.  —  Utérus  double  fibromateux.  —  Mlle  M.  C...,  âgée  de 
44  ans,  domestique,  entre  à  l'Hôtel- Dieu  de  Rennes,  salle  Notre-Dame,  le 
8  août  u)07. 

Elle  se  plaint  d'une  tumeur  abdominale;  douleurs  assez  vives  dans  le  bas- 
ventre,  survenant  par  crises. 

Cette  femme,  qui  depuis  de  longues  années  était  réglée  d'une  façon  régu- 
lière, constata  que  ses  pertes  de  sang  augmentaient  en  quantité.  Bientôt  elles 
se  produisirent  à  des  intervalles  plus  rapprochés,  d'une  façon  irrégulière,  et 
entre  ses  périodes  elle  avait  fréquemment  des  pertes  blanches.  Dernièrcmeni 
les  crises  douloureuses  sont  devenues  plus  violentes,  quelques  vomisse- 
ments. 
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Celle  femme  présenle  une  paroi  abdominale  exlrémemcnl  épaisse,  elle  est 
vierge  et  le  loucher  vaginal  esl  absolument  impossible.  La  patpation  permet 
néanmoins  de  reconnaître,  sous  la  paroi  abdominale,  une  masse  assez  dure, 
résistante,  plongeant  dans  le  bassin  et  douloureuse  à  la  pression.  Elle  semble 
située  au  contact  môme  de  la  paroi. 

Laparolomie  médiane;  immédiatement  au-dessous  de  la  paroi,  mais  indé- 
pendant d'elle,  Tépiploon  plonge  dans  le  bassin  et  y  est  fortement  adhérent. 
Tout  le  petit  bassin  présente  nettement  des  signes  d'inflammation  diffuse 
ancienne. 

L'utérus  avec  deux  ou  trois  bosselures  a  les  dimensions  d'une  orange  ;  en 
Ténucléant  du  petit  bassin,  nous  constatons  que  les  trompes  et  les  ovaires  des 
deux  côtés,  mais  tout  particulièrement  à  droite,  sont  volumineux,  bosselés,  adhé- 
renls  aux  organes  voisins  et  présentent  tous  les  signes  d'une  vieille  inflamma- 
tion. Ablation  de  Tutérus  et  des  annexes. 

Il  existait  bien  deux  petits  fibromes  sur  l'utérus,  mais  ce  que  nous  avions 
pris  tout  d'abord  pour  l'utérus  lui-môme  était  le  col  utérin  volumineux,  sur 
lequel  se  greflaient,  en  divergeant  à  droite  et  à  gauche,  deux  utérus  distincts 
que  nous  avions  pensé  ôtre  des  fibromes. 

La  pièce  dans  son  ensemble  comprenait  donc,  outre  les  fibromes,  deux 
utérus  se  réunissant  par  leurs  parois  au  niveau  de  l'isthme,  mais  conservant 
jusqu'au  bout  leur  individualité  et  aboutissant  dans  le  vagin  par  deux  orifices 
distincts  qui  perforaient  un  museau  de  tanche  double,  à  peu  près  du  volume 
normal. 

Dl'jon.  —  Deux  cas  de  malformation  génitale  :  i^  Utérus  double,  le 
gauche  normal,  le  droit  borgne  interne  avec  hématomôtre  très  douloureux.  — 
Grande  jeune  fille  de  17  ans,  bien  développée,  lavant-dernière  de  huit  enfants 
tous  normaux. 

Il  y  a  deux  ans  que  les  règles  sont  apparues.  Tantôt  les  règles  venaient, 
tantôt  elles  ne  venaient  pas,  avec  une  alternance  plus  ou  moins  régulière.  Les 
premiers  mois  de  la  puberté  se  passèrent  sans  douleurs,  malgré  l'absence  de 
régularité  dans  les  menstrues.  Mais  ensuite,  la  physionomie  changea  :  pas  de 
douleurs  quand  les  règles  venaient,  mais  douleurs  violentes  quand  elles  ne 
venaient  pas,  pendant  plusieurs  jours,  au  moment  présumé  de  l'époque  mens- 
truelle. Depuis  huit  mois,  les  phénomènes  douloureux  qui  étaient  intermittents 
devinrent  permanents,  et  depuis  deux  mois  ils  s'exacer'jèrent  tellement  qu'ils 
ne  laissaient  à  la  malade  ni  trôve  ni  repos.  La  douleur  siégeait  dans  le  bas 
ventre,  à  droite,  et  s'irradiait  vers  le  sacrum  et  le  membre  inférieur  droit.  Le 
loucher  vaginal  donnait  les  renseignements  suivants  :  Lo  fond  du  vagin  était 
rempli  par  une  masse  arrondie,  tendue,  qu'on  sut  par  la  suite  être  constituée 
par  l'utérus  droit.  Le  col  tout  petit,  à  bords  effacés,  à  p  «ine  accessible,  était 
refoulé  très  haut  vers  la  gauche.  Le  petit  bassin  était  libre  à  gauche,  mais 
rempli  à  droite  d'une  masse  irrégulière,  douloureuse,  grosse  comme  le 
poing. 
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Diagnostic.  —  L*hémaiosalpinx,  ou  rétention  sanguine  par  suite  de  malfor- 
mation sexuelle. Par  la  voie  haute,  j'enlevai  toute  la  masse,libreà  gauche  mais, 
à  droite,  fortement  incluse  dans  le  ligament  large,  et  enrobée  d'adhérences. 
Hystérectomie  abdominale  totale.  Suites  normales. 


La  figure  montre  la  pièce  enlevée,  après  ouverture  aux  ciseaux  des  deux 
cavités.  On  voit  que  tout  est  normal  à  gauche,  tandis  qu'à  droite  la  cavité  uté- 
rine, ne  communiquant  pas  avec  le  vagin,  a  été  fortement  dilatée  par  le  sang 
accumulé  ;  et  même  la  paroi  à  la  partie  la  plus  saillante  est  tendue,  amincie 
et  se  trouvait  prête  à  éclater.  Il  faut  noter  également  de  ce  côté  la  dilatation 
du  pavillon  de  la  trompe  par  un  kyste  hématique. 

2''  Absence  de  vagin,  absence  d'utérus,  trompes  réduites  à  un  cordon 
fU)reux,  oyaire  gauche  normal.  —  Kyste  dermoide  de  Tovaire  droit.  —  Ablation 
du  kyste  dermoïde.  —  Réfection  du  vagin.  —  Guérison  opératoire  et  fonction- 
nelle. —  Femme  de  34  ans  qui  n'avait  pas  de  vagin.  A  la  place,  un  simple  cul- 
de-sac  de  1  centimètre  de  profondeur.  Le  toucher  rectal  ne  fait  pas  sentir  de 
globe  utérin,  mais  au  palper  abdominal,  on  sent  à  droite,  dans  le  petit  bassin, 
une  masse  grosse  comme  le  poing. 

Après  asepsie  de  la  vulve  je  fais  la  laparotomie,  et  j'examine  avec  soin,  dans 
la  position  de  Trendelenburg,  le  contenu  génital  du  pelvis.  A  gauche,  Tovaire 
et  la  trompe  sont  normaux.  A  droite,  la  trompe  est  normale,  l'ovaire  est  kys- 
tique et  constitue  la  masse  que  Ton  sentait  par  le  palper  abdominal.  Les  deux 
trompes  se  réduisent  au  niveau  de  leur  extrémité  interne  à  un  cordon  fibreux, 
et  s'unissent  pour  former  une  petite  masse  dure,  grosse  comme  un  haricot. 
C'est  là  toute  la  trace  de  l'utérus.  Je  laisse  en  place  ovaire  et  trompe  gauches  ; 
je  les  enlève  à  droite.  La  section  de  la  tumeur  après  l'opération  a  montré  que 
l'on  avait  affaire  à  un  kyste  dermoïde,  avec  liquide  spécial,  graisse  et  che- 
veux. 

Restait  la  question  du  vagin.  Il  fallait  bien  tenter  une  restauration,  ardem- 
ment désirée.  J'effondrai  le  péritoine  à  sa  partie  la  plus  déclive.  Je  fis  une  inci- 
sion au  cul-de-sac  représentant  le  vagin,  et  après  avoir  placé  une  sonde  dans 
la  vessie  et  une  bougie  de  Hégar  dans  le  rectum,  je  clivai  avec  prudence  l'es- 
pace recto- vésical,  avec  un  doigt  dans  l'abdomen  et  un  doigt  dans  la  vulve.  Je 
constituai  ainsi  im  canal  que  je  bourrai  de  gaze  à  l'eclogan.  Je  fis  sortir  la  mèche 
par  la  vulve  et  obturai  le  péritoine  du  côté  abdominal. 

Au  bout  de  trois  jours  j'enlevai  la  mèche,  et  la  remplaçai  par  une  autre 
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enduite  de  vaseline  stérile.  Je  continuai  ainsi  jusqu'au  dixième  jour,  puis  je 
remplaçai  la  mèche  par  une  forte  bougie  de  Hégar  en  verre,  que  la  malade 
rentrait  ou  sortait  elle-même.  Au  bout  de  trois  semaines  elle  quitta  l'hôpital  et 
vint  m*annoncer  au  bout  de  peu  de  temps  sa  guérison  fonctionnelle.  Mais  le 
canal  créé,  malgré  qu'il  soit  constamment  maintenu  dilaté  par  des  bougies, 
devra  subir  une  notable  rétraction  cicatricielle. 

CoRNiL  et  Brossard.  —  Coexistence  d'un  utérus  et  de  testicules  dans  un 
scrotum.  —  Utérus  rencontré  en  même  temps  que  ses  deux  testicules  dans  le 
scrotum  d'un  jeune  <}rec  opéré  pour  tumeur  des  bourses.  L'utérus,  long  de 
lo  centimètres  environ,  était  situé  entre  les  deux  testicules. 

Au  microscope  on  constate  dans  l'utérus  de  nombreuses  glandes.  Les  tes- 
ticules sont  en  pleine  spermatogenèse.  Il  y  avait  accotement  de  la  trompe  et 
de  l'épididyme  dans  une  enveloppe  commune.  On  voit  le  passage  de  la  trompe 
à  travers  la  corne  utérine.  Il  n'existe  aucune  observation  de  ce  genre  dans  la 
littérature  médicale. 

Péraire.  —  Fibro-myome  des  parois  abdominales.  —  Femme  de  24  ans, 
santé  excellente.  En  janvier  1907,  elle  remarque  dans  la  fosse  iliaque  droite 
une  petite  tumeur,  qui  se  développe  jusqu'à  atteindre  le  volume  d'une  man- 
darine. La  radiothérapie  pendant  quatre  mois  ne  produisit  aucun  résultat. 

Le  6  août  une  tumeur  soulève  la  peau  en  dedans  de  l'épine  iliaque  anté- 
rieure et  supérieure,  elle  a  les  dimensions  d'une  pomme,  et  présente  une  forme 
ovoïde  à  grosse  extrémité  externe  et  supérieure, dureté  ligneuse.  Pas  de  bosse- 
lures. Les  téguments  sont  mobiles  et  absolument  sains  à  son  niveau.  La 
tumeur  suit  les  mouvements  du  bassin.  Il  ne  paraît  pas  y  avoir  d'adhérence 
avec  Tutérus,  dont  la  situation  est  normale  et  la  mobilité  facile  à  constater.  La 
menstruation  a  toujours  été  régulière;  il  n'y  a  eu  ni  grossesse,  ni  fausse 
couche  ;  rien  dans  les  organes  intestinaux  et  rénaux. 

Le  8  août,  opération.  Dissociation  verticale  du  grand  oblique.  Dissociation 
horizontale  du  petit  oblique  et  du  transverse.  La  tumeur  se  trouve  logée  dans 
l'épaisseur  de  ces  deux  muscles. 

Le  péritoine  situé  au-dessous  est  absolument  sain.  L'énucléation  de  la 
tumeur  se  fait  facilement  à  l'aide  des  ciseaux.  La  tumeur  est  d'une  dureté 
élastique.  Elle  est  enveloppée  par  plusieurs  couches  de  tissu  cellulaire  con- 
densé et  des  fibres  musculaires  disséminées  à  sa  surface.  Il  s'agissait  d*un 
fibrome  pur.  .  [A  suivre). 
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Journal  d'un  praticien.  H.  Stapfer,  Paris,  Vigot,  1908. 

J'ai  lu  avec  Tintérôt  le  plus  vif  ce  livre  qiii  est  en  quelque  sorte  une  auto- 
biographie, très  captivante,  non  pas  de  n'importe  quel  praticien,  mais  dun 
accoucheur  très  instruit  et  de  plus  doué  de  qualités,  plutôt  peu  communes,  de 
sang-froid,  de  réflexion  et  de  décision  à  la  fois.  On  peut  affirmer  qu  indépcD- 
damment  de  l'attrait  qu  a  toute  œuvre  aussi  personnelle,  aussi  vivante  el 
aussi  bien  écrite,  il  y  a  fort  à  glaner  pour  la  plupart  de  ceux  qui  risquent 
de  se  trouver,  très  inopinément  parfois,  en  présence  de  difficultés  obstétri- 
cales, —  comme  il  advint  à  l'auteur  lui-même  presque  dès  les  premiers  jours 
de  sa  pratique,  événement  qu'il  conte  avec  beaucoup  de  franchise  et  d'hu- 
mour, et  où  par  honnêteté  foncière,  par  conscience  d'une  expérience  insuffi- 
sante, il  refusa,  dans  un  cas  qui  lui  parut  particulièrement  épineux,  d'appli- 
quer le  forceps  qui,  dans  les  mains  d'un  aîné,  ancien  interne  d'une  maternité 
auxiliaire,  lequel,  avec  obligeance,  pressait  l'auteur  pour  qu'il  fît  ses  premières 
armes,  amena  «  un  enfant  qui  vivait  sans  en  valoir  guère  mieux  et  dont  /'opiV 
gauche  était  chassé  de  r orbite  par  le  bec  de  la  branche  qui  blesse  et  tue  ».  Cet 
événement,  peu  de  jours  après,  faisait  gravir  au  jeune  praticien  les  marches 
de  la  clinique  d'accouchements  où  il  compléta  son  éducation  obstétricale,  ce 
qui  lui  permit  à  son  tour  de  former  des  élèves.  Mais  de  ceiournal  captivant 
au  point  que  nous  l'avons  lu  presque  d'une  traite,  comment  distraire  une 
observation.  Il  faut  lire  en  entier  le  livre  de  M.  H.  Stapfer,  et  quand  on 
l'aura  lu,  sûrement  on  voudra  le  relire,  — et  à  l'occasion,  le  praticien  s'empres- 
sera peut-être  d'y  rechercher  le  cas  voisin  de  celui  devant  lequel  il  se  trouvera 
embarrassé.  R.-L, 

Le   corps  jaune  considéré  comme  glande  à  sécrétion  interne   de  l'ovaire. 
F.  ViLLEMiN,  Paris,  O.  Doin,  1908. 

Ce  travail  est  le  fruit  de  deux  années  de  recherches  poursuivies  sous  la 
direction  du  professeur  Ancel,  de  Lyon.  Il  comprend  quatre  chapitres:  1»  Ana- 
tomie,  caractères  morphologiques  du  corps  jaune,  son  évolution  ;  2"  Histophysio- 
logie, rôle  du  corps  jaune  dans  la  physiologie  génitale  en  de  hors  de  l'étatde  gros- 
sesse; 3"*  Physiologie,  action  des  extraits  de  corps  jaunes;  4°  Physiologie 
pathologique,  des  troubles  organiques  déterminés  par  le  corps  jaune.  Conclu- 
sions :  1**  Le  corps  jaune  est  un  organe  transitoire,  qui  se  forme  dans  l'ovaire  de 
tous  les  mammifères,  aux  dépens  des  parois  du  follicule  de  de  Graaf  après  sa 
rupture  et  la  ponte  ovarique,  2®  les  caractères  morphologiques  du  corps  jaune 
à  sa  période  d'état  sont  ceux  d'une  glande  à  sécrétion  interne,  3"  le  corps 
jaune  tient  sous  sa  dépendance  la  physiologie  génitale  de  la  femme  :  a)  la 
rupture  du  follicule  et  la  ponte  ovarique  se  produisent  12  à  i4  jours  avant 
l'apparition  du  flux  menstruel.  Cf  tle  période  est  celle  du  développement  du 
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corps  jaune,  6)  la  période  d'étal  du  corps  jaune  coïncide  chez  la  femme  avec 
la  menstruation  et,  chez  les  femelles  des  autres  mammifères,  avec  le  rut, 
c)  rinvolution  du  corps  jaune  se  produit  au  moment  où  la  menstruation  cesse 
et  où  le  rut  disparaît,  d)  la  suppression  ou  le  non-développement  du  corps 
jaune  entraînent  chez  la  femme  une  suppression  de  la  menstruation  et  chez 
les  mammifères  (lapine)  une  atrophie  considérable  du  tractus  génital,  4°  1® 
corps  jaune,  à  sa  période  d*état,  déverse  dans  le  sang  un  principe  toxique  et 
vaso-dilatateur,  comme  le  démontrent  les  injections  intra-veineuses  d'extraits 
de  cet  organe,  b**  l'apparition  du  corps  jaune  dans  l'organisme  explique  réta- 
blissement de  la  puberté  et  de  la  première  menstruation.  Son  insuffisance  ou 
son  hyperactivité  à  ce  moment  expliquent  tous  les  troubles  de  cette  période, 
6»  au  cours  de  la  vie  génilale,  la  formation  périodique  du  corps  jaune  rend 
compte  de  tous  les  symptômes  qui  se  manifestent  à  chaque  période  mens- 
truelle. La  cause  de  certains  troubles  dans  la  physiologie  génitale  de  la  femme 
pendant  la  période  d'activité  génitale  (aménorrhée,  dysménorrhée,  etc.)  doit 
être  recherchée  dans  une  altération  fonctionnelle  du  corps  jaune,  7»  les  symp- 
tômes qu'on  observe  au  cours  de  la  ménopause  naturelle  ou  opératoire  sont 
dus  à  la  disparition  plus  ou  moins  rapide  du  corps  jaune.  R.L. 

Pathogénie  de  réclampsie,  théorie  combinée  :  insuffisance  thyroïdienne  et 
poison  de  Veit  (Pato.fcnia  de  la  eclampsia).  Docteur  Llames  Massini, 
Buenos-Aires,  A.  Elchepareborda,  1908. 

Ce  travail,  résultat  de  recherches  expérimentales  laborieuses,  comprend 
5  chapitres  :  r  préciser  le  sens  exact  du  terme  éclampsie^  2°  revue  historique 
des  théories  diverses  émises  sur  sa  pathogénie,  3°  exposé  par  fauteur  de  la 
théorie  qu'il  estime  la  plus  acceptable,  ainsi  que  des  travaux  et  des  faits  qui 
militent  en  sa  faveur,  4*  méthode  d'expérimentation  et  marche  de  chaque 
expérience  avec  ses  résultats  cliniques  et  anatomo-pathologiques,  5°  Conclu- 
sions, Sans  les  reproduire  parle  détail,  nous  nous  bornerons  à  dire, ici,  qu'elles 
tendent  à  mettre  en  évidence  le  rôle  capital  que  jouerait  dans  la  grossesse^  ou 
tout  au  moins  dans  réclampsie,  un  appareil  glandulaire  qu'il  n'y  a  pas  trop 
longtemps  encore  on  qualifiait  d'absolument  inutile  :  l'appareil  thyroïdien  ! 
«  L'insuffisance  thyroïdienne,  permettant  l'accumulation  d'un  virus,  d'un 
toxique,  serait  la  cause  immédiate  de  l'éclampsie.  Mais,  d'autre  pari,  il  faut  un 
virus  qui  ne  puisse  se  produire  que  pendant  la  grossesse,  et,  pour  l'auteur,  ce 
virus  résulterait  de  la  déportation  des  villosités  choriales(Veil).  Donc,  dans  la 
pathogénie  de  l'éclampsie,  deux  facteurs  essentiels:  a)  insuffisance  thyroï- 
dienne, et  6)  déportations  <Ies  villosités,  d'où  pour  cette  nouvelle  théorie  le 
qualificatif  de  théorie  combinée,  R.-L. 

M.  Cremieu.  —  Résultats  de  ropération  de  Porro  à  la  Clinique  Baudelocque. 

Thèse  de  Paris,  1908. 

Les  perfectionnements  de  la  technique  de  l'opération  césarienne  et  les 
résultats  obtenus  ont,  depuis  1880,  restreint  progressivement  les  indications 
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de  rhystérectomie,  jadis  considérée  comme  le  complément  nécessaire  de  la 
section  césarienne. 

Lorsque  l'indication  de  rhystérectomie  est  posée,  on  a  le  choix  entre  le 
manuel  opératoire  de  Porro  (pédicule  externe  avec  ligature  élastique)  el  le 
manuel  opératoire  moderne  de  rhystérectomie  supra-vaginale  ou  totale. 

L'opération  de  Porro,  que  tout  praticien  doit  savoir  faire  et  bien  faire,  est 
facile  et  rapide  à  exécuter,  dans  n*importe  quel  milieu,  avec  un  arsenal  chi- 
rurgical des  plus  restreints.  Elle  est  bien  moins  dangereuse  au  double  point 
de  vue  de  Thémostase  et  de  l'infection  secondaire  ;  on  ne  peut  lui  reprocher 
que  la  lenteur  et  le  manque  d'esthétique  de  sa  cicatrisation. 

L'hystérectomie  supra-vaginale  ou  totale  est  plus  élégante,  mais  elle 
demande  des  conditions  parfaites  de  milieu,  d assistance  et  (T expérience  opéra- 
toire pour  être  menée  à  bien.  La  durée  en  est  infiniment  plus  longue,  Thémo- 
stase  d'autant  plus  difficile  à  réaliser,  que  Ton  opère,  non  plus  dans  les 
conditions  normales  de  la  chirurgie  abdominale,  mais  sur  des  utérus  gravides. 

C'est  donc  à  la  méthode  de  Porro  que  le  praticien  devra  donner  sa  préfé- 
rence toutes  les  fois  qu'il  ne  se  jugera  pas  en  mesure  de  réaliser  les  condilioos 
capables  d'assurer  le  succès  d'un  autre  mode  d'hystérectomie. 

D'ailleurs,  les  hystérectomies  totales,  souvent  suivies  d'un  drainage  abdo- 
minal prolongé,  présentent  au  point  de  vue  de  la  cicatrisation  les  mômes  con- 
séquences que  l'amputation  utéro-ovarique  de  Porro. 

Les  résultats  obtenus  à  la  Clinique  Baudelocque  sont  les  suivants  : 

Dans  les  cas  où  le  contenu  de  l'utérus  n'était  pas  infecté,  3o  opérations  de 
Porro  ont  été  suivies  de  27  succès. 

Dans  16  cas,  Tindication  était  fournie  par  une  violation  pelvienne  ou  par  une 
sténose  non  néoplasique  du  col  utérin.  Une  seule  femme  est  morte  d'une  péri- 
tonite généralisée. 

Dans  les  i3  autres  cas,  l'opération  était  compliquée  : 

Cinq  fois  par  des  tumeurs,  une  seule  opérée  est  morte  d'une  occlusion 
intestinale  trois  jours  après  l'opération. 

Quatre  fois  par  des  sténoses  cancéreuses  ;  une  seule  opérée,  atteinte  d'ua 
néoplasme  gastrique  et  dont  le  cancer  utérin  n'était  qu'une  métastase,  est 
morte  de  cachexie  cancéreuse. 

Deux  fois  par  des  adhérences,  les  deux  opérées  ont  guéri. 

Trois  fois,  l'utérus  était  rupture,  les  trois  femmes  sont  sorties  vivantes  et 
bien  portantes. 

Dans  les  cas  où  le  contenu  de  l'utérus  était  infecté,  l'enfant  étant  vivante 

6  opérations  ont  été  pratiquées,  suivies  de  6  succès. 

Dans  les  cas  où  le  contenu  de  l'utérus  était  infecté  et  l'enfant  mort  et  putréfié, 

7  opérations  de  Porro  se  sont  terminées  par  4  guérisons  et  3  morts. 


Le  Gérant:  G.  Steinheil. 


Paris.  — >  Imp.  E.  Ariudlt  et  C'*,  rue  Nolre-DameHle-Lonate. 
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L'ENDOSCOPIE    UTÉRINE 

SES  APPLICATIONS  AU  DIAGNOSTIC  ET  AU  TRAITEMENT 

DES  AFFECTIONS  INTRA-UTÉRINES 

Par  CH.  DAVID,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris  et  de  la  Maternité. 


L'examen  direct  des  cavités  splanchniques  par  l'endoscopie  est  déjà 
de  pratique  assez  ancienne  ;  mais  ce  moyen  d'exploration  a  été  l'objet 
de  nombreux  et  sérieux  perfectionnements  dans  ces  dernières  années 
et  il  a  reçu  des  applications  de  plus  en  plus  nombreuses  ;  la  plupart 
des  organes  dont  les  lésions  étaient  autrefois  difficilement  explorables 
peuvent  aujourd'hui  être  examinés  dans  leurs  moindres  détails  grâce  à 
Tendoscopie. 

On  peut  donc  à  bon  droit'  s'étonner  que  l'endoscopie  ne  soit  pas 
depuis  longtemps  couramment  appliquée  à  l'étude  des  lésions  de 
Tutérus.  Et  cependant,  la  matrice  n'est  pas  un  organe  si  facilement 
accessible  aux  moyens  d'investigations  ordinaires.  Il  est  certain  que 
le  toucher,  le  palper  bi-manuel,  Thystérométrie  sont  souvent  insuffi- 
sants pour  nous  renseigner  d'une  façon  précise  sur  les  lésions  de 
r  intérieur  delà  cavité  utérine.  Quant  au  toucher  intra-utérin,  exception- 
nellement employé  en  dehors  de  l'état  puerpéral,  où  il  donne  d'ailleurs 
des  renseignements  excellents,  il  est  malaisé,  souvent  impossible,  et 
ne  donne  le  plus  souvent  que  des  sensations  très  vagues. 

Aussi  depuis  Desormeaux,  de  nombreux  gynécologues  se  sont-ils 
préoccupés  d'appliquer  les  appareils  endoscopiques  à  l'étude  de  la 
cavité  utérine.  Il  faut  citer  les  noms  de  Pantaloni,  de  Le  Blond,  de 
Bumm,  de  Pichevin  et  Boisseau  du  Rocher,  mais  surtout  de  Duplay  et 
Clado  qui  ont  tenté  de  vulgariser  cette  méthode.  Malgré  tous  leurs 
efforts,  l'hystéroscopie  n'est  pas  entrée  dans  la  pratique  courante  ;  cela 
tient  sans  doute  d'une  part  au  peu  de  commodité  de  l'instrumentation, 
d'autre  part  à  ce  fait  qu'à  l'époque  où  expérimentaient  ces  auteurs,  les 
esprits  étaient  moins  préparés  qu'aujourd'hui  aux  méthodes  endosco- 
piques dont  l'emploi  était  beaucoup  moins  généralisé. 
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Nous  avons  pensé  que  ce  procédé  d'exploration  pourrait  rendre  les 
plus  grands  ser\'ices  si  Ton  disposait  pour  le  faire  d'une  instrumen- 
tation convenable,  et,  après  de  nombreux  essais,  nous  avons  fait 
construire  par  M.  Gentile  un  hystéroscope  à  éclairage  interne,  basé 
sur  les  mêmes  principes  que  l'uréthroscope  de  Valentîne.  Mais  notre 
instrument  diffère  essentiellement  de  cet  appareil  en  ce  qu'il  est  fermé. 
Nous  avons,  en  effet,  à  lutter  dans  l'utérus  contre  un  inconvénient  qui 
n'existe  pas  dans  l'urètre  ou  dans  la  vessie;  c'est  la  présence  du  sang^ 
qui  suinte  toujours  plus  ou  moins  dans  les  utérus  pathologiques  que 
Ton  est  amené  à  examiner  et  qui  vient  gêner  la  vision  en  pénétrant  dans 
le  tube  et  en  aveuglant  la  lampe.  Aussi  avons^nous  remédié  à  celle  dif- 
fîcullé  en  fermant  par  une  glace  notre  tube  hystéroscopique  :  les  liquides 
intra-utérins  ne  sont  dès  lors  plus  gênants,  car  l'expérience  montre 
qu'ils  ne  peuvent  ternir  suffisamment  la  glace  pour  empêcher  une  vision 
des  plus  nettes. 

Description  de  rhystéroscope  à  éclairage  interne.  —  Notre  hystéros- 
cope à  éclairage  interne  se  compose  : 

1®  De  tubes  hystéroscopiques  ; 

2**  D'un  appareil  d'éclairage. 

I.  Tubes  hystéroscopiques.  —  L'appareil  hystéroscopique  comprend 
lui-môme  : 

a)  1  mandrin  ; 

b)  1  tube  externe  ouvert  à  ses  deux  extrémités  ; 

c)  1  tube  interne  fermé  par  une  glace. 

Ces  différentes  pièces  ont  une  longueur  et  un  calibre  variables  sui- 
vant leur  destination  :  nous  en  avons  fait  construire  trois  séries  : 

1)  Des  tubes  spécialement  destinés  à  l'examen  gynécologique,  pou- 
vant être  introduits  avec  une  faible  dilatation  dans  les  ulérus  de  dimen^ 
sions  normales  ; 

2)  Des  tubes  un  peu  plus  volumineux  destinés  aux  utérus  augmentés 
de  volume  et  en  particulier  à  Teximen  de  l'utérus  après  Favorle- 
ment  ; 

3)  Une  série  de  gros  tubes  pour  l'utérus  après  r accouchement. 

V  L'appareil  hystéroscopique  gynécologique.  —  a)  Le  mandrin.  — 
Il  est  en  métal  nickelé,  de  forme  cylindro-conique,  à  extrémité  arrondie 
et  porte  une  petite  encoche  à  Textrémité  qui  est  destinée  à  être  intro- 
duite dans  l'utérus  ;  cette  encoche  a  pour  but  de  permettre  l'accès  de 
l'air  et  d'empêcher  le  vide  de  se  produire  au  moment  où  l'on  retire  le 
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mandrin  du  tube  externe  et  d'éviter  ainsi  Taspiration  de  la  muqueuse 
utérine  (fîg.  1). 


FiG.  1.  —  Le  tube  externe  muni  de  son  mandrin. 

b)  Le  tube  externe,  —  C'est  un  tube  cylindrique  en  nickel  ;  sa  longueur 
est  de  18  centimètres,  son  calibre  est  de  70  mm.  5.  Il  porte,  à  Tune  de 
ses  extrémités,  un  pavillon  plat  destiné  à  s'articuler  au  moyen  d'une 
encoche  et  d'un  petit  tenon  avec  le  manche  de  Tinstrument. 

L'autre  extrémité,  qui  doit  pénétrer  dans  l'utérus,  est  ouverte  et 
coupée  normalement. 

La  surface  extérieure  du  tube  porte  une  graduation  en  centimètres, 
ce  qui  permet  le  repérage  facile  d'une  lésion  intra-utérine. 

c)  Le  tube  interne.  —  Il  a  exactement  la  même  forme  et  les  mêmes 
dimensions  que  le  précédent  à  l'intérieur  duquel  il  doit  être  introduit. 
Il  n'en  diffère  que  par  son  extrémité  terminale  ;  celle-ci  est  fermée  par 
une  glace  de  cristal^  très  soigneusement  ajustée  et  cimentée,  de  façon 
à  rendre  l'instrument  complètement  étanche.  Cette  glace  dépasse  un 
peu  l'extrémité  du  tube  et  fait  une  très  légère  saillie  hors  de 
celui-ci  (fîg,  2). 


FiG.  2.  —  Le  tube  interne  fermé  par  une  glace. 

Cette  extrémité  est  démontable  et  se  raccorde  au  reste  du  tube  par 
un  pas  de  vis  ;  elle  peut  donc  être  facilement  nettoyée. 

Nous  avons  essayé,  en  outre,  des  tubes  fermés  dont  l'extrémité  est 
taillée  en  biseau,  en  bec  de  flûte,  espérant  qu'ils  permettraient  de 
mieux  voir  les  faces  et  les  angles  de  l'utérus,  les  tubes  droits  devant 
servir  principalement  à  l'exploration  du  fond  de  l'utérus.  En  réalité, 
ces  tubes  obliques  sont  le  plus  souvent  inutiles.  Ils  peuvent  cependant 
trouver  leur  indication  dans  certains  cas,  en  particulier  lorsque  la 
cavité  utérine  très  étroite,  ne  laisse  pas  pénétrer  suffisamment  le  tube 
droit  ou  lorsqu'elle  est  remplie  en  partie  par  une  tumeur  quelconque  ; 
dans  ce  cas,  le  biseau  du  tube  arrive  plus  facilement  à  pénétrer  et  à 
glisser  entre  la  tumeur  et  la  paroi  utérine. 


5i6 


DAVID 


2"  L'appareil  pour  Vulérus  posl  aborlum.  —  La  longueur  du  mandrin 
et  des  tubes  est  la  môme  que  précédemment  ;  mais  le  calibre  est  de 
12  millimètres,  ce  qui  donne  un  champ  visuel  plus  étendu. 

Ces  pièces  sont  semblables  aux  précédentes. 

3®  L*  appareil  pour  Vulérus  après  V accouchement  à  terme  :  La  lon- 
gueur des  différentes  pièces  est  de  22  centimètres.  Le  calibre  est  de 
18  millimètres. 


FiG.  s.  —  L'appareil  monté.  Le  mandrin  a  été  retiré 
et  remplacé  par  le  tube  interne. 


La  configuration  des  tubes  n'a  rien  de  particulier. 

11.  L'appareil  d'éclairage.  —  11  consiste  en  : 

a)  De  petites  lampes  électriques  minuscules,  en  forme  de  grains  de 
blé,  de  3  volts  5,  analogues  à  celles  qui  servent  pour  Turéthroscopie, 
montées  sur  de  longues  tiges  ;  la  lampe  montée  vient  affleurer  exacte- 
ment l'extrémité  terminale  du  tube. 

Ces  lampes  sont  des  lampes  froides  ;  elles  ne  dégagent  qu'une 
quantité  de  chaleur  à  peine  appréciable,  du  moins  tant  qu'elles  sont  en 
bon  état  ;  elles  chauffent  très  légèrement  quand  elles  sont  usées  et  plus 
résistantes  ;  il  faut  alors  les  remplacer.  Elles  ont  une  puissance  lumi- 
neuse considérable. 

b)  Un  manche  formé  de  deux  portions  coudées  à  angle  droit  ;  la  por- 
tion horizontale  reçoit  la  lampe  et  s'artitule  avec  le  tube  hystérosco- 
pique;  la  portion  verticale,  destinée  à  être  tenue  à  la  main,  reçoit  les  fils 
électriques;  elle  est  munie  d'un  petit  interrupteur  de  courant.  Enfin,  au 
niveau  du  coude  formé  par  les  deux  portions  du  manche,  se  trouve  une 
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petite  fourche  dans  laquelle  s'encastre  une  lentille  dont  le  foyer  corres- 
pond à  la  longueur  du  tube  hystéroscopique. 

c)  L'énergie  électrique  est  fournie  par  un  petit  accumulateur  très 
léger  et  très  portatif,  donnant  un  courant  de  4  volts. 

En  intercalant  un  rhéostat,  on  peut  utiliser  le  courant  de  la  ville. 

Manuel  opératoire.  —  L'exploration  endoscopique  ne  devra  être  faite 
qu'après  un  examen  gynécologique  attentif  et  complet  de  la  malade.  11 
est  nécessaire  d'acquérir,  avant  de  faire  Thystéroscopie,  tous  les  rensei- 
gnements que  sont  susceptibles  de  fournir  les  autres  procédés  d'explo- 
ration sur  l'état  de  l'utérus  et  de  ses  annexes  ;  il  faudra,  au  moyen  du 
toucher  vaginal,  du  palper  bi-manuel,  de  Thystérométrie,  se  rendre 
un  compte  aussi  exact  que  possible  de  la  situation  de  l'utérus,  nor- 
male ou  déviée,  de  son  volume,  de  sa  consistance  ;  il  faudra  examiner 
le  col  et  tâcher  d'apprécier  le  degré  de  perméabilité  du  canal  cervical. 
Il  faut  enfin  connaître  d'une  façon  précise  l'état  des  trompes,  des  ovaires, 
et  du  péritoine  du  petit  bassin.  Ce  n'est  que  muni  de  ces  notions 
indispensables  que  l'on  pourra  véritablement  juger  si  l'hystéroscopie 
est  ou  non  indiquée  et  que  l'on  pourra  se  rendre  compte  exactement 
des  conditions  dans  lesquelles  on  devra  la  pratiquer. 

A.  Préparation  de  la  malade.  —  a)  Toute  hystéroscopie  doit,  bien 
entendu,  comme  toute  intervention  à  l'intérieur  de  la  cavité  utérine, 
être  précédée  d'une  désinfection  aussi  soigneuse  que  possible  des  voies 
génitales.  Aussi  devra-t-on,  pendant  plusieurs  jours,  avant  de  pratiquer 
l'endoscopie,  soumettre  la  malade  à  des  injections  vaginales  répétées. 

6)  Dilatation  de  l'hâteras.  —  L'endoscopie  utérine  n'est  possible  qu'à 
la  condition  que  le  canal  cervical  et  la  cavité  du  corps  présentent  une 
perméabilité  suffisante  pour  livrer  facilement  passage  aux  tubes  hysté- 
roscopiques.  Dans  nombre  de  cas,  cette  perméabilité  existe,  notamment 
après  l'accouchement  ou  l'avortement,  et  Ton  pourra  procéder  à  l'endos- 
copie séance  tenante,  sans  avoir  recours  à  une  dilatation  préalable. 
Mais,  le  plus  souvent,  il  sera  nécessaire  de  dilater  J'utérus.  Cette  dila- 
tation peut  être  extemporanée,  à  l'aide  de  bougies  de  Hégar  ou  d'un 
des  divers  dilatateurs  utérins.  Dans  le  cas  où  l'on  est  très  pressé,  où 
Ton  a  besoin  d'un  renseignement  immédiat,  on  pourra  avoir  recours 
à  cette  dilatation  rapide.  Mais,  pour  notre  part,  nous  nous  en  servons 
rarement  ;  nous  préférons  de  beaucoup  la  dilatation  lente  à  l'aide  de 
tiges  de  laminaire. 

La  veille  du  jour  où  nous  voulons  pratiquer  l'examen  endoscopique. 
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nous  introduisons  dans  le  canal  cervical,  après  une  antisepsie  vaginale 
soignée,  une  laminaire  de  calibre  variable  suivant  la  perméabilité  du 
col,  mais  aussi  grande  que  possible. 

Le  lendemain  nous  avons,  en  général,  une  dilatation  suffisante.  Mais 
si,  dans  les  utérus  très  volumineux,  par  exemple,  nous  voulons  pou- 
voir nous  servir  d'un  tube  hystéroscopique  d'assez  gros  calibre,  nous 
complétons  la  dilatation  en  passant  quelques  grosses  bougies  de  Hégar. 

Cette  dilatation  préalable  n'est  ni  un  inconvénient  ni  une  compli- 
cation de  la  méthode  ;  elle  est,  en  effet,  le  premier  temps  obligatoire  de 
toute  intervention  et  de  toute  thérapeutique  intra-utérine.  En  outre,  la 
dilatation  a  une  influence  très  heureuse  sur  les  métrorrhagies  ;  bien  sou» 
vent  les  malades  que  nous  avons  soumises  à  l'examen  hystéroscopique 
ont  cessé  de  perdre  du  sang  dès  le  jour  de  l'examen,  sans  qu'il  eut  été 
fait  de  thérapeutique  spéciale  ;  nous  n'hésitons  pas  à  attribuera  la  dila- 
tation cet  arrêt  de  métrorrhagies  souvent  très  rebelles,  ayant  résisté  à 
un  repos  prolongé  au  lit. 

B.  Stérilisation  des  instruments.  —  Les  tubes  hystéroscopiques 
doivent  être  stérilisés  à  haute  température,  soit  par  la  chaleur  sèche, 
au  Poupinel,  soit  à  l'autoclave,  et  portés  à  une  température  de  130  à 
i  40®.  L'ébuUition  a  l'inconvénient  de  ternir  la  glace  du  tube  fermé  ;  à 
la  rigueur,  on  pourrait  se  contenter  de  ce  dernier  mode  de  stérilisation, 
à  condition  de  sécher  soigneusement  le  tube  avant  de  s'en  servir. 

C.  Technique  de  l'examen  hystéroscopique.  —  a)  Position  de  la  malade. 
—  Dans  les  cas  courants,  la  malade  sera  placée  soit  sur  la  table  d'opé- 
ration, soit  dans  son  lit,  si  l'examen  est  fait  au  domicile  de  la  malade, 
dans  la  position  gynécologique  habituelle,  dorso-sacrëe.  Si  la  malade 
est  dans  le  lit,  il  sera  nécessaire  de  lui  soulever  assez  fortement  le 
bassin  au  moyen  de  coussins. 

b)  Anesthésie,  —  L'opération  étant  absolument  indolore,  il  est 
presque  toujours  inutile  de  recourir  à  une  anesthésie  quelconque,  sauf 
dans  les  cas  où  l'on  a  affaire  à  une  femme  très  nerveuse,  qui  se  débat 
et  s'agite  et  gêne  pour  cela  l'examen.  Dans  ces  circonstances  excep- 
tionnelles, on  pourra  faire  inhaler  à  la  malade  quelques  bouffées  de 
chlorure  d'éthyle. 

c)  Antisepsie  oulvo-vaginale.  —  On  fera  une  antisepsie  aussi  soignée 
que  possible  de  la  vulve  qui  sera  rasée  et  savonnée  et  du  vagin  que  Ton 
lavera  comme  pour  une  véritable  opération.  On  fera  ensuite  une  injec- 
tion intra-utérine  à  l'eau  bouillie  additionnée  d'eau  oxygénée  qui  débar- 
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rassera  la  cavité  de  la  matrice  du  sang  et  des  mucosités  qu'elle  peut 
contenir  et  qui  sera  légèrement  hémostatique.  La  cavité  utérine  sera 
ensuite  essuyée  et  asséchée  au  moyen  de  petits  tampons  de  coton. 

d)  Hémostase  utérine.  —  Quoique,  dans  la  majorité  des  cas,  le  sai- 
gnement de  la  muqueuse  ne  soit  pas  un  obstacle  à  Thystéroscopie  avec 
notre  appareil,  il  est  des  cas  où  le  suintement  sanguin  est  vraiment 
trop  abondant  et  peut  devenir  gênant.  On  se  trouvera  bien  alors  de 
faire  avant  l'hystéroscopie  un  badigeonnage  intra-utérin  avec  une  solu- 
tion hémostatique.  On  peut  se  servir  d'une  solution  concentrée  d'anti- 
pyrine,  ou  bien  d'une  solution  de  cocaïne.  Nous  employons  toujours 
l'adrénaline  au  1/1000,  avec  laquelle  nous  badigeonnons  soigneusement 
au  moyen  d'un  porte-coton,  toute  la  surface  de  la  muqueuse.  L'écoule- 
ment sanguin  est  alors  beaucoup  moins  abondant  et  devient  négligeable. 

D.  Introduction  et  manoeuvre  de  l'hystéroscope.  —  V Abaissement 
deVutérus.  — Les  parois  vaginales  étantlargementécartées,  soit  au  moyen 
de  valves,  soit  au  moyen  d'un  large  spéculum  dont  les  deux  valves 
s'écartent  complètement,  pour  donner  du  jour,  on  introduit  l'hystéros- 
cope.  Cette  introduction  peut  se  faire  avec  ou  sans  abaissement  de 
Vutérus.  Celui-ci  n'est  en  effet  pas  indispensable,  et  il  vaut  presque 
mieux  s'en  abstenir  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  des  lésions  annexielles, 
et  lorsqu'il  y  a  eu  une  réaction  de  pelvipéritonite  récente  ou  ancienne  ; 
s'il  y  a  eu  une  poussée  inflammatoire  récente,  on  pourrait  craindre  de 
réveiller  les  lésions  ;  dans  les  cas  anciens  où  il  reste  autour  de  l'utérus 
des  adhérences  plus  ou  moins  serrées,  on  ne  les  soumettrait  pas  sans 
inconvénient  à  des  tiraillements  plus  ou  moins  énergiques. 

Dans  tous  les  autres  cas,  c'est-à-dire  quand  la  lésion  est  strictement 
limitée  à  la  cavité  utérine,  //  vaut  mieux  abaisser  Vutérus.  Son  abaisse- 
ment et  sa  fixation  faciliteront  de  beaucoup  la  manœuvre  de  l'hystéros- 
cope.  On  saisira  donc  la  lèvre  postérieure  du  col  au  nioyen  d'une  forte 
pince  de  Museux,  qui  sera  bien  serrée  afin  de  ne  pas  déraper.  Elle 
servira  de  point  de  repère  et  de  point  d'appui.  En  exerçant  sur  elle 
une  traction  très  modérée,  on  obtiendra  un  abaissement  de  quelques 
centimètres,  très  largement  suffisant.  Du  reste,  il  s'agit  plutôt  de  fixer 
l'utérus  que  de  l'abaisser  réellement. 

2**  Introduction.  —  Le  tube  extérieur  armé  de  son  mandrin  est  poussé 
doucement  jusqu'au  fond  de  la  cavité  utérine  ;  il  y  pénètre  et  y  glisse 
avec  la  plus  extrême  facilité,  s'il  ne  rencontre  pas  d'obstacle  (tumeur 
intra-utérine,  placenta,  etc.).  Même  si  la  matrice  a  subi  un  léger  degré 
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de  version  ou  de  flexion,  elle  se  redresse  facilement  à  mesure  que  le 
tube  avance,  à  condition  que  ces  vices  de  position  ne  soient  pas  fixés, 
ce  qui  est  d'ailleurs  une  contre-indication  de  Thystéroscopie,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin.  Le  tube  arrive  ainsi  jusqu'au  contact  du  fond 
de  l'organe,  ce  dont  l'opérateur  est  averti  par  une  légère  sensation  de 
résistance  ;  dans  aucun  cas,  il  ne  faut  pousser  avec  force  ;  si  le  tube  ne 
pénètre  pas  de  lui-même,  c'est  qu'il  y  a  un  obstacle  qu'il  faut  con- 
tourner ;  dans  les  cas  où  la  paroi  abdominale  est  très  mince,  et  surtout 
quand  on  a  affaire  à  un  utérus  puerpéral  après  l'accouchement,  on  peut 
facilement,  avec  une  main  placée  sur  le  ventre  de  la  malade,  percevoir 
l'extrémité  du  tube  et  reconnaître  qu'il  a  bien  atteint  le  fond  de  l'or- 
gane ;  en  outre,  la  main  abdominale  redresse  l'antéflexion  physiolo- 
gique de  l'utérus. 

On  retire  alors  le  mandrin  ;  le  tube  est  maintenu  en  place  par  la 
main  gauche.  Au  moyen  d'un  porte-coton,  on  essuie  la  partie  de  la 
cavité  utérine  située  à  l'extrémité  du  tube  et  on  remplace  le  mandrin 
par  le  tube  inférieur,  fermé  d'ane  glace,  que  l'on  pousse  directement, 
à  fond,  sans  hésitation  cette  fois,  jusqu'à  ce  que  le  pavillon  soit  au  con- 
tact de  celui  du  tube  externe.  On  introduit  ensuite  dans  le  tube  interne 
la  lampe  toute  allumée  ;  on  la  pousse  également  à  fond,  et  on  fixe  le 
manche  au  pavillon  du  tube  externe.  On  relève  la  lentille  devant  l'ex- 
trémité du  tube  et  il  ne  reste  plus  qu'à  regarder. 

3**  Manœuvre  du  lube  hysléroscopique.  —  La  première  région  qui  se 
présente  dans  ces  conditions  à  l'œil  de  l'opérateur  est  la  partie  moyenne 
du  fond  de  l'utérus  ;  il  en  examine  avec  soin  les  moindres  détails  ;  il 
est  nécessaire,  pour  que  la  vision  soit  nette,  que  Vextrémité  du  tube  arrive 
presque  au  contact  de  la  paroi  utérine,  La  zone  comprise  dans  le  champ 
de  l'appareil  étant  examinée  à  fond,  on  explore  les  autres  portions  du 
fond  ;  il  suffit  pour  cela  de  donner  à  l'extrémité  externe  du  tube  une 
inclinaison  à  droite  ou  à  gauche  du  plan  sagittal,  en  avant  ou  en  arrière 
du  plan  frontal,  plus  ou  moins  marquée,  pour  passer  en  revue  succes- 
sivement tous  les  points  de  la  surface  du  fond  (fig.  4). 

Pour  explorer  les  angles,  les  cornes  de  l'utérus,  l'extrémité  du  tube 
restant  en  contact  du  fond  de  Torgane,  il  suffit  d'exagérer  ce  mouve- 
ment de  bascule  de  part  et  d'autre  de  la  ligne  médiane  pour  avoir  dans 
le  champ  de  l'hystéroscope  d'abord  une  des  cornes,  puis  l'autre. 

Reste  à  examiner  les  faces  de  l'utérus  ;  on  retire  alors  très  légère- 
^  ment  l'appareil  ;  on  voit  immédiatement  les  deux  faces  de  l'organe  tendre 


à  se  rejoindre  au-devant  de  la  lumière  du  tube  (fig.  5)  et  il  est  très  facile 
de  les  examiner  ;  on  retire  ainsi  progressivement  en  imprimant  à  l'hys- 
téroscope  de  petits  mouvements  de  va-et-vient;  on  peut  ainsi  explorer 
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Fig.  s. 


toute  une  bande  verticale  située  sur  la  ligne  médiane,  sur  les  deux 
parois,  antérieure  et  postérieure.  Parvenu  au  niveau  de  l'isthme,  on 
enfonce  de  nouveau  le  tube  jusqu'au  fond,  on  l'incline  légèrement  à 
droite  ou  à  gauche,  et  en  retirant  on  examine  une  nouvelle  bande  verti- 
cale. 

Mais  lorsque  l'on  a  tant  soit  peu  l'habitude  de  manœuvrer  l'instru- 
ment, il  devient  très  facile  de  lui  faire  exécuter,  en  le  retirant,  de  petits 
mouvements  de  circumduction  qui  permettent  à  la  lumière  du  tube  de 
faire  pour  ainsi  dire  le  tour  de  la  cavité  utérine;  en  retirant,  on  voit 
des  portions  de  plus  en  plus  rapprochées  de  l'isthme, 

Comme  pour  voir  les  cornes  utérines,  il  est  nécessaire,  pour  exa- 
miner les  angles  latéraux  de  la  cavité  utérine,  d'incliner  assez  forte- 
ment l'extrémité  externe  du  tube  à  droite  et  à  gauche. 
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D'autre  part,  il  arrive  souvent,  lorsque  la  cavité  utérine  est  très 
agrandie  et  que  les  parois  en  sont  assez  rigides  (comme  dans  le  cas  de 
fibrome,  par  exemple),  il  arrive  que  les  parois  antérieure  et  postérieure 
ne  viennent  pas  au  contact  Tune  de  l'autre,  comme  nous  le  décrivions 
tout  à  rheure;  il  faut  alors  pour  les  suivre  incliner  très  fortement  le 
manche  de  l'instrument,  en  bas  si  l'on  veut  voir  la  paroi  antérieure, 
«n  haut  si  l'on  veut  explorer  la  paroi  postérieure. 

Dans  certains  cas,  cet  examen  des  faces  de  l'organe  sera  facilité 
par  certaines  positions  de  la  malade  :  par  laposîiion  de  Trendelenburgy 
ou  au  moins  par  la  position  inclinée  du  bassin  (pour  la  paroi  anté- 
rieure) ou  par  \di  position  génu-peclorale  (pour  la  paroi  postérieure). 

Position  inclinée  du  bassin.  —  Cette  position  sera  encore  très  utile 
dans  les  cas  d'antéversion  légère;  dans  cette  situation,  l'utérus  bascule 
en  arrière  et  la  paroi  antérieure  vient  se  mettre  en  rapport  avec  la 
lumière  du  tube  ;  dans  ce  cas,  la  paroi  postérieure  est  toujours  facile 
à  voir  et  vient  pour  ainsi  dire  s'offrir  d'elle-même  à  la  lumière  de  Thys- 
téi'oscope. 

Position  génu-pectorale,  —  On  devra,  au  contraire,  mettre  la  malade 
dans  cette  situation  lorsqu'il  existe  un  certain  degré  de  rétroversion 
mobile;  il  se  produit  dans  ce  cas  le  phénomène  suivant:  c'est  la  paroi 
antérieure  qui  est  la  plus  facile  à  voir  dans  la  position  dorso-sacrée  ; 
et  la  position  génu-pectorale  a  pour  effet  de  faire  basculer  l'utérus  en 
avant  et  d'amener  devant  l'appareil  la  paroi  postérieure. 

Mais  il  est  assez  rare  que  l'on  soit  réellement  obligé  d'y  avoir 
recours  et  elle  n'est  indispensable  que  dans  les  cas  extrêmes.  Dans 
l'immense  majorité  des  cas,  la  position  légèrement  relevée  du  bassin 
suffit  pour  toute  l'exploration,  et  Ton  peut  se  borner  à  relever  ou  à 
abaisser  fortement  le  manche  de  l'hystéroscope  pour  voir  suffisam- 
ment les  deux  faces  de  l'organe. 

Après  avoir  ainsi  exploré   la  cavité  du  corps  dans  ses  moindres 

détails,  on  fait  subir  le  même  examen  à  la  cavité  cervicale^  examen  qui 

est  ici  tout  à  fait  facile,  les  parois  du  col  étant  intimement  au  contact 

•du  tube. 

L'examen  terminé,  s'il  n'y  a  pas  d'intervention  spéciale  à  faire,  il 

€st  bon  de  faire  une  injection  intra-utérine  ;  de  plus,  nous  avons  l'habi- 
tude, surtout  dans  les  cas  de  métrorrhagies,  de  faire  suivre  l'examen 
hystéroscopique  d'un  léger  badigeonnage  de  la  cavité  utérine  à  la 
teinture  d'iode,   qui  est   à  la   fois   hémostatique  ^et  antiseptique     et 
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qui    supprime   les   effets    d'une   contamination  infectieuse    possible. 

Endoscopie  de  Futérus  puerpéral.  —  Après  l'accouchement,  Texamen 
endosco pique  de  Tutérus  est  particulièrement  facile.  La  cavité  utérine 
est  alors  largement  perméable  et  il  va  sans  dire  que  toute  dilatation 
préalable  est  inutile  dans  ce  cas.  Plus  encore  qu'en  dehors  de  la  puer- 
péralité,  les  précautions  d'asepsie  devront  être  minutieuses  ;  la  désin- 
fection de  la  vulve  et  du  vagin  sera  faite  d'une  façon  aussi  soigneuse 
que  possible;  on  fera  une  large  irrigation  intra-utérine  pour  débar- 
rasser la  cavité  des  caillots  et  des  débris  qui  existent  toujours  plus  ou 
moins  après  l'accouchement.  On  se  servira  pour  l'examen  d'un  tube 
aussi  long  et  d'un  aussi  fort  calibre,  que  possible^  car  il  y  a  intérêt  à 
avoir  dans  le  champ  de  l'hystéroscope  une  zone  aussi  large  que  pos- 
sible et  les  dimensions  de  l'organe  admettent  de  très  gros  tubes  ;  pra- 
tiquement, notre  tube  de  18  millimètres  de  diamètre  et  de  22  centi- 
mètres de  longueur  suffit  ordinairement. 

La  manœuvre  est  exactement  la  même  que  dans  l'examen  habituel  ; 
il  faudra  faire  exécuter  à  l'endoscope  les  mêmes  mouvements  pour 
explorer  les  diverses  portions  de  la  cavité.  Mais  il  est  très  utile  ici  de 
faire  déprimer  par  la  main  d'un  aide  appuyant  à  travers  la  paroi  abdo- 
minale sur  le  fond  de  l'utérus,  qui  vient  alors  s'offrir  au-devant  de  l'ins- 
trument. 

L'examen  terminé,  on  fera  une  nouvelle  irrigation  utérine  très 
copieuse  (10  à  12  litres  d'eau  bouillie  faiblement  oxygénée),  on  assé- 
chera avec  grand  soin  la  cavité  utérine  au  moyen  de  mèches  de  gaze 
montées  sur  de  longues  pinces  à  pansement  et  l'on  mettra  une  mèche 
de  gaze  aseptique  dans  le  vagin.  Tout  cela,  bien  entendu,  sans  préju- 
dice du  traitement  spécial  que  pourraient  réclamer  les  lésions  qu'aura 
permis  de  constater  l'examen  hystéroscopique. 

Les  inconvénients  de  Vhystéroscopie  sont  absolument  nuls  :  l'endos- 
copie de  l'utérus  est  absolument  indolore  ;  jamais  nous  n'avons  vu  les 
malades  que  nous  avons  examinées  accuser  la  plus  légère  souffrance, 
/i/pe/irfa/i/,  ni  après  l'opération;  bien  plus,  l'introduction  et  la  manœuvre 
du  tube  ne  sont  même  pas  perçues  par  la  malade. 

Jamais  non  plus  nous  n'avons  vu  de  phénomènes  infectieux  suivre  nos 
explorations;  jamais  nos  malades  n'ont  présenté  d'élévation  thermique 
dans  les  jours  qui  ont  suivi  et  nous  n'avons  pas  eu  à  déplorer  le 
moindre  incident  du  côté  des  annexes  ou  du  péritoine. 

Quant  aux  difficultés  que  l'on  peut  rencontrer,  elles  sont  toujours 
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faciles  à  vaincre  ;  les  plus  fréquentes  sont  constituées  par  l'existence 
dans  la  cavité  utérine  d'impuretés  ou  d'hémorragies.  Les  impuretés  ne 
sauraient,  dans  aucun  cas,  entraver  réellement  l'examen  endoscopique  ; 
qu'elles  soient  constituées  par  des  sécrétions  muqueuses  ou  purulentes, 
par  des  débris  de  muqueuse  sphacélée,  des  débris  de  placenta  ou  de 
tumeur,  il  est  tout  ce  qu'il  y  a  de  plus  facile  de  s'en  débarrasser  par  un 
lavage  préalable  et  un  nettoyage  de  la  cavité  utérine  au  moyen  de 
petits  tampons  de  coton.  D'ailleurs,  les  sécrétions  pathologiques  ne 
sont  pas  un  obstacle  à*  la  vision  avec  notre  appareil,  car,  grâce  à  Téclai- 
rage  puissant,  elles  deviennent  transparentes  sous  une  faible  épais* 
seur,  et  laissent  voir  les  tissus  sous-jacents. 

L'écoulement  sanguin  a  toujours  été  le  principal  obstacle  rencontré 
par  les  expérimentateurs  qui  se  sont  livrés  à  des  tentatives  d'hystéros- 
copie  et  qui  a  obligé  un  certain  nombre  d'entre  eux  à  renoncera  celte 
méthode.  Mais  nous  avons  toujours  pu  obviera  cette  difficulté.  Lorsque 
l'endomètre  saigne  abondamment,  il  est  indiqué   de  faire  préalable- 
ment une  large  irrigation  intra-utérine  à  l'eau  oxygénée,  suivie  d'un 
badigeonnage    de   la    muqueuse   avec  une   solution   d'adrénaline  au 
1/1000.  D'ailleurs,  avec   nos  tubes  hystéroscopiques    fermés,  le  sang 
ne  constitue  plus  un  inconvénient  appréciable  ;  même  lorsque  le  suin- 
tement sanguin  persiste,  on  peut  cependant  voir  la  muqueuse  de  la 
façon  la  plus  nette  ;  il  suffit  d'appliquer  la  glace  de  l'instrument  contre 
la  paroi  utérine  ;  le  sang  est   refoulé  ;  il  en    reste   évidemment  une 
couche  très    minime  entre   la   muqueuse   et   l'instrument,  mais  elle 
devient   transparente,  grâce   à  l'éclairage,  et  ne   gène    nullement   la 
vision. 

Contre-indications  de  rhystéroscopie.  —  a)  Tout  d'abord,  et  cela  va 
sans  dire,  il  ne  faudra  recourir  à  l'endoscopie  que  lorsque  rinierroga- 
toire  et  F  examen  approfondis  de  la  malade  auront  fait  rejeter  dune 
façon  absolue  toute  idée  de  grossesse. 

b)  En  outre  une  contre-indication  importante  est  tirée  de  r existence 
de  lésions  inflammatoires  péri-utérines.  C'est  ainsi  que  dans  les  cas  où 
une  altération  utérine  se  compliquera  de  pelvi-péritonite  en  activité,  il 
faudra  attendre,  pour  pratiquer  Phystéroscopie,  que  les  phénomènes 
aigus  se  soient  calmés.  La  même  abstention  se  recommande  lorsqu'il 
existe  une  salpingite  aiguë. 

c)  On  devra,  en  outre,  renoncer  à  ce  procédé  d'exploration  en  cas 
de   déviation   utérine  irréductible.  Dans   tous  les  cas   où  l'utérus  est 
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mobile,  où  il  existe  simplement  un  certain  degré  de  version  facile  à 
redresser,  Thystéroscopie  est  applicable;  mais  si,  au  contraire,  on  a 
affaire  à  une  rélroflexion  adhérente^  Thystéroscopie  ne  pourra,  en  raison 
de  la  direction  anormale  de  la  cavité  utérine,  pénétrer  jusqu'au  fond 
de  celle-ci. 

Indications  de  rhystéroscopie.  —  L'examen  hystéroscopique  est 
indiqué  dans  tous  les  cas  où  il  peut  y  avoir  doute  sur  la  nature  d'une 
affection  intra-utérine. 

A)  Le  symptôme  capital  qui  commande  Thystéroscopie  est  cons- 
titué par  les  métrorrhagies.  On  sait,  en  effet,  combien  est  difficile  dans 
la  plupart  des  cas  le  diagnostic  étiologique  des  hémorragies  patho- 
logiques de  l'utérus  lorsqu'il  n'existe  pas  de  tumeur  évidente  de  cet 
organe.  Bien  souvent,  on  hésite  entre  une  simple  métrite,  qualifiée 
d'hémorragique  faute  de  diagnostic  plus  précis,  et  un  polype  muqueux, 
un  petit  fibrome  sous-muqueux,  voire  même  un  épithéliome  au  début. 
C'est  dans  ces  cas  que  l'on  pourra  parfois,  et  nous  avons  eu  plusieurs 
fois  ce  bonheur,  reconnaître  un  épithélioma  primitif  du  corps  de  r utérus 
tout  à  fait  au  début,  alors  que  l'on  croyait  à  une  simple  endométrite  ou 
à  la  rétention  de  quelques  débris  placentaires  provenant  d'un  accou- 
chement antérieur. 

B)  Mais  en  dehors  des  cas  où  le  diagnostic  est  absolument  hésitant, 
où  rhystéroscopie  permet  pour  ainsi  dire  seule  de  le  poser  avec  certi- 
tude, ce  procédé  d'exploration  est  encore  très  utile  dans  nombre  de 
cas  pour  compléter  et  préciser  un  diagnostic  déjà  posé» 

a)  C'est  ainsi  que  dans  les  métrites  chroniques^  l'examen  endosco- 
pique  de  l'utérus  permet  de  reconnaître  l'état  exact  de  la  muqueuse, 
permet  de  constater  s'il  y  a  une  simple  infection  de  la  muqueuse  sans 
réaction  ou  bien  s'il  y  a  des  villosités,  des  végétations  plus  ou  moins 
fongueuses,  ou  même  de  véritables  polypes.  Le  traitement  sera  con- 
sidérablement influencé  par  le  résultat  de  l'examen  hystéroscopique. 

6)  Lorsqu'il  s'agît  de  tumeurs  intra-utérines^  que  ce  soient  de  simples 
polypes,  ou  qu'il  y  ait  un  fibrome  sous-muqueux,  même  si  le  diagnostic 
parait  absolument  certain,  l'endoscopie  n'est  cependant  pas  inutile  ; 
d'abord  elle  rectifie  quelquefois  le  diagnostic  qui  paraissait  le  mieux 
établi  et  montre  un  fibrome  là  où  on  croyait  à  un  polype  muqueux  et 
réciproquement;  mais  surtout  grâce  à  elle  le  chirurgien  peut  se  rendre 
compte  de  la  situation  exacte  de  la  tumeur,  de  ses  dimensions,  de  son 
point  d'implantation  et  de  la   meilleure  façon    de  l'aborder  et  de  la 
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traiter.  Enfin  lorsque  l'on  est  certain  d'être  en  présence  cTun  cancer 
du  corps  de  Vulérus^  il  peut  encore  être  utile  de  faire  rhygtéroscopie 
pour  voir  quelle  est  Tétendue  de  la  tumeur  et  son  aspect  macrosco- 
pique, détails  qui  ont  leur  importance  au  point  de  vue  d'un  traitement 
palliatif  au  cas  où  Fétendue  des  lésions  ferait  renoncer  à  une  interven- 
tion radicale. 

c)  L'hystéroscopie  peut  encore  rendre  de  grands  services  dans  les 
cas,  il  est  vrai  très  rares,  de  corps  étrangers  de  Putérus.  L'endoscopie 
permet  d'en  reconnaître  la  nature  et  d'en  faire  l'extraction  avec  beau- 
coup plus  de  facilité,  et  en  traumatisant  l'utérus  le  moins  possible. 

d)  Enfin  ce  procédé  d'examen  peut  faire  faire  le  diagnostic  de  mal- 
formations^ d*arréts  de  développement  de  la  cavité  utérine. 

Indications  de  rhystéroscopie  après  raccouchement.  —  Dans  les 
suites  de  couches,  l'hystéroscopie  peut  rendre  des  services  : 

a)  Dans  les  cas  de  rétention  placentaire  totale  ou  lorsqu'il  reste  de 
gros  fragments  dans  l'utérus,  il  est  certain  que  le  toucher  est  un 
moyen  de  diagnostic  très  sûr  ;  il  n'en  est  plus  de  même  lorsqu'il  ne 
reste  que  des  fragments  de  placenta,  surtout  quand  ceux-ci  siègent  au 
niveau  des  cornes  utérines.  Il  nous  est  arrivé  à  plusieurs  reprises  de 
voir  des  fragments  placentaires  restant  dans  la  cavité  utérine  après  des 
curages  digitaux  très  soignés  et  faits  par  des  personnes  très  expéri- 
mentées. De  même  on  peut  voir  par  l'endoscopie  des  fragments  de 
membranes,  des  caillots  retenus  dans  l'utérus  et  qui  auraient  pu 
échapper  au  contrôle  du  doigt. 

6)  S'il  y  a  infection  utérine^  l'examen  hystéroscopique  montre  sou- 
vent des  lésions  qu'il  est  parfaitement  impossible  de  reconnaître  par 
tout  autre  procédé,  et  en  particulier  par  le  toucher,  tels  que  des  spha- 
cèles  ou  des  ulcérations  plus  ou  moins  limitées  de  la  muqueuse. 

c)  Les  ruptures  de  l'utérus  ne  sont  pas  une  indication  de  l'hystéros- 
copie ;  cependant,  celle-ci,  faite  avec  prudence,  ne  peut  pas  être  nui- 
sible dans  ces  accidents  ;  et  on  peut,  grâce  à  elle,  apprécier  avec  exac- 
titude quelles  sont  l'étendue  et  l'importance  des  lésions. 

Après  Vavortement  :  Les  indications  sont  à  peu  près  les  mêmes 
qu'après  Taccouchement  ;  elles  sont  même  ici  beaucoup  plus  formelles; 
eu  efl'et,  autant  le  toucher  intra-utérin  est  facile  après  un  accouchement 
à  terme,  autant  il  est  souvent  difficile  et  infructueux  après  un  avorte- 
ment  de  deux  à  trois  mois.  C'est  ici  que  notre  mode  d'examen  est  pré- 
cieux   pour    faire    reconnaître    les    rétentions   placentaires    que    Ton 
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soupçonne  plus  ou  moins  et  dont  on  ne  pourrait  être  sur  sans  lui  que 
grâce  à  un  curettage  souvent  inopportun  quelquefois  dangereux. 

Enfin  il  est  un  ordre  de  lésions  dont  le  diagnostic  certain  est  impos- 
sible partout  autre  procédé  que  par  Tendoscopie.  Ce  sont  les  lésions 
traumatiques  de  Vutérus^  plaies^  déchirures  consécutives,  aux  avorte- 
ments  provoqués. 

L'hystéroscopie  peut  encore,  comme  nous  le  verrons,  servir  à  pra- 
tiquer un  certain  nombre  de  petites  interventions  intra-utérines  sous 
le  contrôle  direct  de  la  vue. 


Étude  endoscopiquc  de  la  cavité  ntôrine  à  Tétat  normal 

et  à  Tétat  pathologfique. 

I.  —  Examen  endoscopiqae  de  Tatéras  en  dehors  de  la  puerpéralité. 
A  l'état  normal.  —  A)  Sur  le  cadavre,  —  a)  La  cavité  du  corps  :  Elle 
présente  sur  l'utérus  normal  un  aspect  absolument  lisse  et  uni,  on  n'y 
voit  aucune  inégalité  de  surface,  aucune  saillie,  aucune  dépression.  Sa 
coloration  est  uniforme,  d'un  blanc  légèrement  grisâtre,  à  peine  rosé  ; 
elle  est  recouverte  d'une  mince  couche  de  mucus  hyalin. 

b)  Cavité  cervicale  :  .On  voit  très  facilement  l'arbre  de  vie  dont  on 
reconnaît  les  saillies  et  les  dépressions.  La  surface  en  est  donc  moins 
régulière  et  moins  unie  que  celle  de  la  cavité  corporelle  ;  on  y  rencontre 
parfois  de  petites  saillies  hémisphériques,  de  volume  variable,  que 
Ton  reconnaît  facilement  pour  être  de  petits  kystes  glandulaires,  des 
œufs  de  Naboth. 

La  coloration  de  la  muqueuse  cervicale  est  également  assez  pâle, 
quoique  légèrement  plus  teintée  que  la  muqueuse  du  corps.  Elle  est 
également  recouverte  de  mucus,  mais  beaucoup  plus  épais,  visqueux, 
collant,  quelquefois  plus  ou  moins  opaque  et  rendant  moins  nette  la 
vision  des  parties  qu'il  recouvre. 

B)  La  cavité  utérine  normale  chez  la  femme  vivante.  —  Elle  se  rap- 
proche beaucoup  de  l'aspect  qu'elle  présente  sur  le  cadavre,  ce  qui 
nous  dispense  d'y  insister  beaucoup. 

La  muqueuse  apparaît  absolument  lisse  et  unie,  sans  aucune  saillie 
ni  aucune  dépression.  On  y  voit  les  orifices  glandulaires  sous  forme 
de  points  microscopiques. 

La  coloration  est  d'un  blanc  éclatant,  légèrement  rosé,  sur  lequel 
Iranchent  de  fines  et  discrètes  arborisations  vasculaires. 
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Cet  aspect  macroscopique  et  cette  coloration  sont  absolument  uni- 
formes pour  toutes  les  parties  de  la  cavité  du  corps. 

Les  angles  de  Tutérus  se  présentent  sous  la  forme  d^angles  dièdres  ; 
avec  un  peu  d'habitude,  on  arrive  facilement  à  reconnaître  la  ligne  de 
jonction  des  parois  antérieure  et  postérieure. 

Le  fond  de  Torgane  se  présente  de  lui-même  à  Texplorateur  quand 
l'instrument  arrive  à  son  niveau  ;  il  est  la  région  la  plus  facile  à 
explorer  et  à  détailler. 

Plus  difficile  est  Texamen  des  cornes  utérines  :  il  faut  ici  donner  au 
tube  hystéroscopique  une  forte  inclinaison  dont  nous  avons  déjà  parlé. 
Grâce  à  cette  manœuvre  on  peut  voir  cette  région  de  la  cavité  avec  la 
plus  grande  netteté. 

Mais  nous  devons  avouer  que  le  plus  souvent  nous  n'avons  pu  par- 
venir à  voir  les  orifices  tubaires  ;  cependant  dans  quelques  cas  où  il 
existait  des  lésions  salpingieuses  nous  avons  pu  voir  autour  de  l'ostium 
uterinum  une  petite  aréole  rougeâtre. 

Examen  hystéroscopique  dans  les  métrites.  —  I.  Endomélrite  aiguë. 
—  a)  Forme  légère,  —  Dans  l'endométrite  aiguë  non  puerpérale,  c'est-à- 
dire  dans  la  métrite  aiguë  qui  reconnaît  le  plus  souvent  pour  agent 
infectieux  le  gonocoque,  l'examen  hystéroscopique  ne  montre  pas  de 
lésions  très  spéciales  ;  la  muqueuse  se  présente  habituellement  avec 
un  aspect  à  peu  près  normal  ;  le  plus  souvent  il  n'y  a  pas  de  modifica- 
tion de  forme  ;  tout  au  plus  voit-on  dans  quelques  cas  un  aspect  un 
peu  granuleux  et  dépoli  de  la  surface  utérine  ;  la  coloration  est  quel- 
quefois normale,  surtout  dans  les  cas  d'intensité  moyenne,  et  ne  diffère 
pas  sensiblement  de  la  coloration  blanc  rosé    de   la  muqueuse  saine. 

b)  Forme  intense,  —  Cependant,  le  plus  souvent  la  muqueuse  se 
montre  plus  ou  moins  congestionnée  ;  elle  est  d'un  rouge  plus  ou 
moins  vif  sur  lequel  tranchent  encore  des  arborisations  vasculaires  un 
peu  plus  tuméfiées  et  plus  apparentes  qu'habituellement.  Quelquefois 
on  voit  de  petites  suffusions  sanguines  sous  la  forme  d'un  simple  poin- 
tillé ecchymotique,  ou  de  petites  hémorragies,  dont  la  couleur  rouge 
sombre  se  détache  sur  le  fond  d'un  rouge  plus  pâle. 

11.  Endomélrite  chronique.  — On  peut,  d'après  l'aspect  que  présente 
la  muqueuse  à  l'examen  endoscopique,  ranger  les  endométrites  chro- 
niques en  deux  grandes  classes  (Clado)  : 

1®  Les  métrites  non  productives  ; 

2®  Les  métrites  productives. 
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P  Endomélrites  non  végétantes.  —  a)  L'examen  endoscopique  ne 
révèle  pas  ici  de  modifications  très  appréciables  de  Tendomètre.  Celui- 
ci  se  présente  avec  un  aspect  quelquefois  très  peu  différent  de  Tétat 
normal,  lisse  et  poli,  d'une  couleur  blanc  mat. 

b)  Cependant,  on  note  souvent  des  lésions  appréciables  ;  la  muqueuse 
n'est  pas  absolument  lisse  ;  elle  présente  une  surface  plus  ou  moins 
tomenteuse  et  irrégulière  ;  elle  a  un  aspect  granuleux.  Sa  coloration 
n'est  plus  d'un  blanc  rosé  ;  elle  est  plus  ou  moins  rouge  et  conges- 
tionnée, rappelant  un  peu  l'aspect  de  l'endométrite  aiguë  ;  on  remarque 
quelquefois  un  pointillé  ecchymotique.  En  outre,  elle  est  recouverte  en 
partie  par  un  exsudât  plus  ou  moins  puriforme  et  sanguinolent. 

Clado  a  rencontré  dans  un  certain  nombre  de  métrites  non  produc- 
tives des  exulcérations  irrégulières,  grisâtres,  dépourvues  d'épitliélium, 
tranchant  sur  un  fond  rouge  qui  représente  l'endomètre  congestionné. 
Nous  n'avons  vu  ces  lésions  que  dans  des  cas  d'infection  puerpérale 
et  nous  les  décrirons  à  propos  de  cette  affection.  Nous  ne  croyons  pas 
qu'elles  existent  en  dehors  de  ces  cas,  et  elles  sont  surtout  fréquentes 
après  l'avortement. 

Le  même  auteur  décrit  encore  des  granulations  qu'il  a  rencontrées 
une  fois  à  la  face  interne  de  l'endomètre  ;  c'étaient  de  petites  saillies 
grisâtres  du  volume  d'une  tête  d'épingle  environ,  arrondies  et  ressem- 
blant fort  à  des  granulations  tuberculeuses.  Clado  ne  se  prononce 
pas  sur  leur  nature.  Nous  n'avons  jamais  observé  de  cas  semblable. 

2**  Endomélrites  végétantes,  —  Dans  cette  classe  d'endométrites, 
l'examen  hystéroscopique  montre  qu'il  s'est  produit  une  réaction  de  la 
muqueuse,  qui,  sous  l'influence  de  l'inflammation  chronique  dont  elle 
est  le  siège,  a  produit  de  véritables  néoformations  épithéliales,  édifiées 
aux  dépens  de  la  couche  superficielle  de  cette  muqueuse  et  qui  donnent 
lieu,  à  l'examen  endoscopique,  à  divers  aspects  très  diflerents  et  très 
typiques  qui  se  distinguent  très  nettement  de  la  classe  de  métrites  que 
nous  avons  étudiées  plus  haut. 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  classe  de  métrites  ne  se  caractérise 
d'ailleurs  pas  par  une  symptomatologie  très  spéciale.  Il  est,  cependant, 
un  symptôme  qui  domine  et  qui  doit  faire  soupçonner  que  l'on  a  affaire 
à  un  cas  de  ce  genre.  C'est  la  fréquence  et  V abondance  des  métrorrhagies  ; 
au  contraire,  les  endométrites  non  végétantes  donnent  rarement  lieu  à 
des  hémorragies,  exceptions  faites  pour  la  congestion  et  la  sclérose 
utérines. 
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Examen  hysléroscopique,  —  Si  Ton  examine  à  Thystéroscope  l'utérus 
de  malades  atteintes  d'endométrite  végétante,  on  constate  les  lésions 
suivantes  : 

à)  Villosités  ; 

6)  Fongosités  ; 

c)  Polypes  muqueux  ; 

rf)  Productions  kystiques. 

a)  Villosités.  —  Siège.  —  Ces  productions  peuvent  occuper  tous  les 
points  de  la  cavité  utérine,  qu'elles  tapissent,  pour  ainsi  dire.  Cepen- 
dant, elles  siègent  de  préférence  au  niveau  du  fond,  des  cornes  uté- 
rines, et  sur  la  partie  supérieure  des  faces  de  l'organe.  Elles  descen- 
dent rarement  jusqu'au  niveau  de  l'isthme,  et  ne  le  dépassent  presque 
jamais.  Il  est  exceptionnel  de  les  rencontrer  sur  les  parois  de  l'orifice 
cervical. 

Nombre.  —  Elles  sont  en  nombre  très  variable,  tantôt  peu  abon- 
dantes, formant  quelques  Ilots  disséminés  dans  la  cavité  utérine  ;  mais, 
le  plus  habituellement  elles  sont  extrêmement  abondantes,  formant  une 
sorte  de  revêtement  à  l'endomètre. 

Forme.  —  Leur  forme  est  presque  invariablement  la  même  ;  elles 
sont  généralement  coniques,  présentant  une  base  plus  ou  moins  élargie 
et  un  corps  plus  ou  moins  allongé  se  terminant  par  une  extrémité  libre 
plus  mince  et  souvent  pointue  ;  elles  acquièrent  du  fait  de  Téclairage 
intense  produit  par  l'hystéroscope  une  sorte  de  demi-transparence  qui 
les  fait  paraître  beaucoup  plus  blanches  qu'elles  ne  sont  réellement 
car  si  on  les  détache  avec  la  curette  et  ({ue  l'on  les  examine  à  l'œil  nu,, 
on  voit  qu'elles  ont  en  réalité  une  couleur  rougeàtre. 

Diagnostic.  —  Cette  endométrite  villeuse  est  toujours  facile  à  recon- 
naître à  l'examen  endoscopique  ;  l'aspect  très  particulier  de  l'endomètre 
permet  de  la  distinguer  à  première  vue  des  métrites  non  végétantes; 
en  revanche  on  peut  confondre  des  villosités  d'endométrite  chronique 
avec  la  surface  placentaire  d'un  utérus  après  un  avortement  de  deux  ou 
troie  mois.  Le  diagnostic  hystéroscopique  se  fondera  sur  les  points 
suivants  : 

L'utérus  qui  saigne  après  un  avortement  contient  habituellement 
quelques  débris  de  l'arrière-faix  faciles  à  reconnaître  ;  en  outre,  on 
voit  assez  nettement  les  petits  thrombus  de  la  surface  d'insertion  pla- 
centaire qui  se  montrent  avec  une  coloration  rouge  noirâtre  et  qui 
donnent  à  cette  surface  un  aspect  finement  truffe. 
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b)  Fongosités.  —  Elles  se  présentent  sous  forme  d'amas  lobules, 
rappelant  le  frai  de  grenouilles  ou  le  caviar  frais.  Leur  coloration  est 
gris  rosé,  plus  rarement  violacée,  ressemblant  en  miniature  à  des 
hémorrhoïdes  turgescentes  (Clado). 

Siège,  —  Elles  siègent  comme  les  précédentes  au  fond  et  au  niveau 
des  angles  de  l'utérus,  plus  rarement  au  niveau  des  faces,  jamais  au- 
dessous  de  Tisthme  dans  la  cavité  cervicale. 

Ces  fongosités  donnent  lieu  aux  mêmes  symptômes  que  T^endomé- 
trite  villeuse  et  d'ailleurs  elles  représentent  une  lésion  très  voisine  de 
la  précédente.  Elles  sont  dues  à  une  hyperplasie  de  la  muqueuse  qui 
représente  vraisemblablement  le  premier  stade  des  polypes  muqueux. 

c)  Polypes  muqueux.  —  Ceux-ci  présentent  des  liens  de  parenté 
étiologique  et  histologique  très  étroits  avec  l'endométrite  chronique. 
Cependant,  au  point  de  vue  clinique  et  au  point  de  vue  plus  spécial  de 
l'examen  hystéroscopique,  il  convient  plutôt  de  les  ranger  et  de  l«s 
étudier  à  côté  des  tumeurs  de  l'utérus  ;  c'est  dans  ce  chapitre  que  nous 
les  retrouverons. 

d)  Productions  kystiques. —  Enfin,  on  voit  souvent,  à  l'examen  endos- 
copique  des  utérus  atteints  d'endométrite  chronique  ,  des  productions 
kystiques  bien  connues  et  très  fréquentes  au  niveau  de  la  cavité  cer- 
vicale (œufs  de  Naboth),  mais  qui  peuvent  exister  beaucoup  plus  rare- 
ment, il  est  vrai,  dans  la  cavité  corporelle  (polypes  muqueux  kystiques). 

Les  dimensions  de  ces  petits  kystes  sont  variables;  en  général,  ils 
sont  peu  volumineux,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  mil  et  ne  dépassent 
pas  celle  d'une  noisette.  Avec  l'hystéroscope,  on  les  voit  sous  forme 
de  petites  masses  hémisphériques,  plus  ou  moins  saillantes,  lisses  et 
régulières,  de  coloration  rosée  et  qui  deviennent  presque  transparentes 
sous  l'influence  d'un  éclairage  intense. 

Déductions  thérapeutiques  tirées  de  Vhystéroscopie  dans  les  endomé- 
irites  chroniques.  —  L'examen  hystéroscopique  systématique  des  endo- 
métrites  nous  montre  donc  qu'à  la  classe  des  endométrites  non  végé- 
tantes on  peut  opposer,  d'une  façon  très  nette,  les  endométrites  hyper- 
plasiqucs.  Ces  deux  catégories  qui  ne  diffèrent  pas,  au  point  de  vue 
étiologique  ou  pathogénique  doivent  donc  être  séparées  au  point  de  vue 
clinique;  nous  avons  vu,  en  effet,  que  les  endométrites  végétantes,  pro- 
ductives, étaient  caractérisées  par  un  symptôme  capital,  V hémorragie; 
à  des  signes  fonctionnels  spéciaux  correspond  donc  un  aspect  macros- 
copique particulier  de  la  muqueuse. 
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Mais  cette  distinction  clinique  doit  persister  au  point  de  vue  thé- 
rapeutique ;  en  effet,  si  Thystéroscopie  montre  que  Ton  a  affaire  à  une 
endométrite  non  proliférante,  si  les  parois  de  la  cavité  utérine  sont 
rosées,  lisses  et  unies,  nous  croyons  que  l'on  doit  s'abstenir  de  toute  inter- 
vention sanglante  et  proscrire  absolument  le  cureltage.  Si,  au  contraire, 
on  voit  que  Ton  a  affaire  à  quelque  endométrite  végétante,  qu7/  s'agisse 
de  villosités,  de  fongosités,  il  est  absolument  indiqué  d'abraser  celte 
muqueuse  hypertrophiée  et  de  la  débarrasser  de  ces  productions  qui 
entretiennent  un  état  d'irritation  de  Tendomètre  et  qui  sont  à  la  fois 
une  conséquence  de  la  maladie  et  la  cause  d'une  partie  des  troubles 
morbides  et  en  particulier  des  hémorragies.  Cette  catégorie  de  métrites 
est  donc  absolument  justiciable  du  cureltage. 

Tumeurs  de  l'utérus.  —  L'hystéroscopie  peut  rendre  des  services 
pour  îféceler  les  tumeurs  développées  à  l'intérieur  de  la  cavité  utérine», 
quelle  que  soit  leur  nature.  En  pratique,  on  rencontrera  surtout  : 

a^  Des  polypes  muqueux  ; 

b)  Des  fibromes  ; 

c)  Des  épithéliomes. 

a)  Les  polypes  muqueux,  —  Nous  en  avons  déjà  dit  un  mot  à  propos 
des  endométrites  végétantes.  Rappelons  quils  attirent  surtout  latten- 
lion  par  les  mélrorrhagies  abondantes  et  rebelles  auxquelles  ils  donnent 
lieu. 

L'utérus  des  malades  qui  en  sont  atteintes  est  toujours  plus  ou 
moins  augmenté  de  volume  ;  sa  consistance  est  mollasse  ;  le  col  est 
habituellement  entr'ouvert,  laissant  suinter  un  écoulement  sanglant 
assez  abondant.  Dans  certains  cas,  la  perméabilité  est  suffisante  pour 
permettre  l'examen  endoscopique  sans  dilatation  préalable.  Mais,  en 
général,  il  faut  cependant  recourir  à  la  dilatation  avec  la  laminaire, 
dont  l'introduction  est  quelquefois  un  peu  difficile  à  cause  de  la  pré- 
sence dans  Tutérus  d'une  masse  qui  en  comble  en  partie  la  cavité.  La 
dilatation  à  la  laminaire  a  d'ailleurs,  outre  l'avantage  d'agrandir  la 
cavité,  celui  de  diminuer  ou  de  supprimer  momentanément  les  mélror- 
rhagies^ ce  qui  ne  peut  que  faciliter  l'examen. 

L'introduction  du  tube  hystéroscopique  est,  elle  aussi,  quelquefois 
difficile;  à  peine  a-t-il  franchi  le  niveau  de  l'isthme  que  le  tube  bute, 
arrêté  par  le  polype  ;  c'est  alors  que  les  tubes  à  extrémité  taillée  en 
biseau  deviennent  utiles  ;  leur  extrémité  en  bec  de  flûte  peut  s'insérer 
entre  la  paroi  utérine  et  la  tumeur,  et  contourner  plus  ou  moins  celle- 
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ci.  Lorsque  le  polype  n'occupe  que  le  fond  de  l'organe  ou  une  des 
cornes,  Tintroduction  et  la  manœuvre  du  tube  sont  beaucoup  plus 
faciles. 

Image  endoscopique.  —  Vus  avec  Téclairage  interne,  ces  polypes  se 
présentent  avec  un  aspect  tout  particulier.  On  voit  dans  la  lumière  de 
l'instrument  des  masses  en  forme  de  chou-fleur,  d'aspect  lobule  et 
grenu  ;  leur  couleur  paraît  tantôt  d'un  blanc  éclatant,  tantôt  d'un  blanc 
grisâtre;  elles  sont  quelquefois  sessiles,  mais  le  plus  habituellement 
pédiculées.  L'hystéroscope  peut,  si  elles  ne  sont  pas  trop  volumineuses, 
les  contourner  et  voir  exactement  quel  est  leur  point  d'implantation. 

Siège.  —  Ces  polypes  siègent,  comme  la  plupart  des  néoplasies  de 
l'endomètre,  au  niveau  du  fond  et  des  cornes  de  l'organe;  plus  rare- 
ment, ils  sont  implantés  au  niveau  des  faces.  Mais  il  arrive  souvent, 
quand  ils  ont  acquis  un  développement  relativement  considérable  qu'ils 
occupent  toute  la  cavité  utérine.  Habituellement,  ces  productions  ne 
dépassent  pas  le  volume  d'une  noix. 

Nombre.  —  Quelquefois  solitaires,  ces  polypes  muqueux  sont  sou- 
vent multiples  ;  il  y  en  a  un  nombre  variable  ;  ils  sont  plus  ou 
moins  bien  isolés  ou,  au  contraire,  confluents  en  une  masse  qui  paraît 
unique. 

Diagnostic.  —  L'aspect  lobule,  en  chou-fleur,  de  ces  tumeurs,  leur 
coloration  blanc  rosé,  leur  consistance  mollasse  qui  leur  permet  de  se 
laisser  déprimer  facilement  par  l'extrémité  du  tube  ne  laissent  géné- 
ralement aucun  doute  et  les  distinguent  très  nettement  des  petits 
fibromes  sous-muqueux  dont  l'aspect  est  tout  difTérent.  Le  diagnostic 
avec  l'épithélioma  du  corps  utérin  est  cependant  plus  délicat.  Mais 
l'épithélioma  est,  en  général,  moins  nettementpédiculé,  moins  nettement 
lobule,  de  coloration  plus  grisâtre. 

b)  Fibromes  utérins.  —  11  est  bien  évident  que  nous  ne  proposons 
pas  de  faire  l'hystéroscopie  des  utérus  atteints  de  ces  volumineux 
fibromes  dont  le  loucher  le  plus  élémentaire  suffit  à  faire  le  diagnostic. 
L'hystéroscopie  est  également  inutile  dans  les  cas  de  fibromes  sous- 
péritonéaux  ou  interstitiels.  En  revanche,  elle  fait  quelquefois  décou- 
vrir de  petits  fibromes  sous-muqueux  assez  peu  volumineux  pour  ne 
pas  agrandir  considérablement  l'utérus,  pour  ne  pas  faire  issue  à 
travers  le  col  et  qui  ne  se  manifestent  que  par  des  écoulements  san- 
glants plus  ou  moins  violents. 

Siège.  —  Ces   petites  tumeurs  intra-utérines   peuvent  occu])er  un 
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point  quelconque  de  la  cavité.  Elles  sont  soit  sessiles,  soit  pédiculées, 

mais  avec  un  pédicule  généralement  assez  court. 

Aspect  endoscopique,  —  Ces  petits  fibromes  apparaissent  à  Thysté- 

roscope  comme  de  petites  masses  parfaitement  régulières  et  arrondies, 

recouvertes  par  la  muqueuse  ;  si  celle-ci  est  saine,  leur  surface  est 

absolument  unie,  leur  coloration  est  d'un  blanc  éclatant  rappelant  un 

peu  la  teinte  de  l'ivoire.  S'ils  sont  sessiles,  ils  font  un   relief  plus  ou 

moins  accusé  sous  Tendomètre  et  leur  saillie  est  hémisphérique  ou  en 

dos  d'âne  ;  s'ils  sont  pédicules,  ils  sont  tout  à  fait  ronds,  ressemblant  à 

de  petites  noisettes. 

Dans  ce  cas,  pour  peu  que  le  fibrome  ne  soit  pas  trop  volumineux, 

l'extrémité   de  Thystéroscope    peut  le   contourner  et  l'on  peut  alors 

reconnaître   le    point  d'implantation  du  pédicule   et  même  se  rendre 

compte  de  la  meilleure  voie  à  suivre  pour  en  faire  l'extirpation.  Leur 

consistance  est  très  ferme  ;  il   est   facile  de    s'en    rendre    compte  en 

appuyant  contre  la  tumeur  la   glace  de  l'instrument  ;  au  contraire  de 

ce  qui  se  passe  en  cas  de  polype,  le  fibrome  ne  se  laisse  pas  déprimer 

et  aplatir  par  la  pression. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  endoscopique  de  cette  variété  de 
tumeurs  est  donc  particulièrement  facile  ;  leur  aspect  arrondi,  lisse  et 
régulier  les  distinguent  absolument  des  polypes  d'endométrite  chro- 
nique, aussi  bien  que  des  végétations  cancéreuses.  Elles  se  différen- 
cient, également,  des  kystes  intra-utérins,  dont  elles  n'ont  pas  la  trans- 
parence. 

Quoiqu'ils  soient  très  peu  gênants  par  leur  volume,  la  constatation 
de  ces  fibromes  n'est  pas  inutile  ;  car  leur  présence  suffit  souvent,  à 
entretenir  des  pertes  sanguines,  et  l'extirpation  de  ces  petits  polypes 
peut  amener  la  guérison  de  ces  liiétrorrhagies  ;  cette  extirpation  peut 
d'ailleurs  se  faire  sous  le  contrôle  de  la  vue  à  travers  le  tube  hystéros- 
copique. 

c)  Le  cancer  du  corps  au  début,  —  Le  diagnostic  endoscopique  de 
l'épithéliome  du  corps  utérin,  au  début  de  son  évolution,  est  certaine- 
ment le  chapitre  le  plus  intéressant  et  le  plus  important,  au  point  de 
vue  pratique  de  l'histoire  de  l'hystéroscopie. 

Il  est  vrai  que  le  cancer  primitif  du  corps  de  l'utérus  (c'est  surtout 
à  celui-là  que  s'adresse  l'hystéroscopie),  est  relativement  rare  ;  il  existe 
cependant,  et  nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  sur  l'intérêt  que  pré- 
sente son  diagnostic  précoce  :  or,  il  existe  une  période  pour  ainsi  dire 
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latente  du  cancer  de  Tutérus,  où  celui-ci  ne  se  révèle  pas  par  ses  symp- 
tômes habituels,  mais  ne  trahit  son  existence  que  par  des  métrorrhagîes 
plus  ou  moins  abondantes,  dont  la  véritable  cause  passe  souvent  ina- 
perçue, surtout  s'il  s'agit  de  femmes  relativement  jeunes.  C'est  en 
pareil  cas,  que  Texamen  hystéroscopique  peut  rendre  les  services  les 
plus  importants. 

Image  hystéroscopique,  —  On  voit  sur  un  point  variable  de  la 
«cavité  utérine,  généralement  au  niveau  du  fond,  une  surface  plus  ou 
moins  irrégulière,  d'étendue  variable;  cette  tumeur  quelquefois  pédi- 
•culée  est  le  plus  souvent  sessile.  Elle  se  présente  alors  sous  deux 
aspects  différents. 

a)  Dans  la  forme  villeuse^  on  voit  des  végétations  en  forme  de  vil- 
losités  formant  une  sorte  de  nappe  ressemblant  assez  aux  villosités 
<i'endométrite  chronique  ;  leur  aspect  est  cependant  un  peu  plus  gri- 
sâtre. Cette  zone  villeuse  se  détache  avec  assez  de  netteté  sur  le  fond 
<le  la  muqueuse  qui  a  conservé  son  aspect  habituel,  lisse  et  blanc  rosé, 
ou  qui  est  plus  ou  moins  congestionné.  Ces  villosités  saignent  quel- 
<[uefois  assez  facilement  au  moindre  contact. 

b)  Dans  la  forme  polypeuse,  les  végétations  néoplasiques  sont  plus 
volumineuses,  plus  exubérantes  ;  elles  sont  souvent  pédiculées,  elles 
se  montrent  alors  avec  un  aspect  en  chou-fleur  assez  comparable  à  celui 
-des  polypes  muqueux.  Les  végétations  sont  plus  ou  moins  volumi- 
neuses, assez  irrégulières,  de  couleur  blanc  grisâtre. 

Souvent  on  rencontre  à  la  fois  ces  deux  aspects  sur  un  point  hérissé 
de  petites  saillies  villeuses,  se  détachant  des  masses  plus  volumi- 
neuses et  bourgeonnantes. 

Diagnostic  hystéroscopique.  — On  voit  que  l'aspect  endoscopique  du 
néoplasme  utérin  est  assez  voisin  de  celui  de  certaines  endométrites 
chroniques,  villeuses  ou  fongueuses.  Nous  avouons  que  le  plus  sou- 
vent le  diagnostic  macroscopique  est  impossible  et  qu'on  ne  peut 
«avoir  d'après  le  simple  examen  visuel,  si  l'on  a  affaire  à  des  végéta- 
tions d'endométrite  ou  à  un  cancer.  L'exploration  endoscopique  montre 
l'existence  d'une  tumeur  qui  ressemble  à  de  l'épithélioma,  mais  l'examen 
histologique  peut  seul  donner  une  certitude  suffisante  pour  décider 
une  intervention.  On  va  alors  ,  au  moyen  d'une  pince  de  KoUmann, 
saisir  à  travers  le  tube  hystéroscopique  ouvert  un  petit  fragment  de 
tumeur  que  l'on  soumet  à  l'examen  microscopique. 

Malformations  utérines.   —   L'hystéroscopie    peut  encore   rendre 
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compte  de  malformations  utérines  ;  nous  avons  pu  ainsi  reconnaître  un 
uiéhus  didelphe. 

Enfin,  on  peut,  grâce  à  Thystéroscopie,  reconnaître  et  extraire  des 
corps  étrangers  de  V utérus.  Sans  doute,  on  en  rencontre  très  rare- 
ment en  clinique,  Clado  en  a  cependant  observé  plusieurs  cas  où  le 
diagnostic  ne  put  être  fait  que  par  Tendoscopie. 

II.  —  Étude  endoscopique  de  lutérus  après  raccouchement  et  après 
1  avortement,  à  Tétat  normal  et  à  Tétat  pathologique.  —  A.  Endoscopie 
DE  l'utérus  après  l'accouchement  a  terme.  —  \^  Suites  de  couches  nor- 
males. —  La  caduque  paraît  dans  toute  sa  surface  absolument  lisse, 
d'une  couleur  uniformément  rosée,  sur  laquelle  tranchent  des  arbori- 
sations vasculaires  plus  ou  moins  épaisses. 

Au  niveau  de  l'insertion  placentaire,  on  voit  avec  une  netteté  extrême 
l'irrégularité  de  la  surface  sous  la  forme  d'une  zone  rugueuse,  inégale 
et  mamelonnée,  ponctuée  par  des  coagulations  sanguines  qui  sont  d'un 
rouge  noirâtre,  et  donnent  assez  exactement  à  Taire  placentaire  l'aspect 
d'une  surface  parsemée  de  petits  fragments  de  truffe. 

Rétention  placentaire.  —  Le  placenta  retenu  se  reconnaît  facile- 
ment à  son  aspect  caractéristique.  On  le  voit  sous  la  forme  d'une  sur- 
face gaufrée,  mamelonnée,  lobulée,  sa  couleur  est  habituellement  d'un 
gris  noirâtre,  quelquefois  rougeâtre,  suivant  son  degré  d'altération. 

L'examen  endoscopique,  permet  d'aller  avec  certitude  à  la  recherche 
de  cotylédons  adhérents  et  facilite  beaucoup  le  curage  digital. 

Rétention  des  débris  de  membranes  ou  de  caillots.  —  L'examen  en- 
doscopique montre  avec  la  même  netteté  les  lambeaux  de  membranes 
qui  restent,  plus  ou  moins  recroquevillés  et  adhérents.  Le  diagnostic 
est  plus  difficile,  lorsqu'il  y  a  rétention  de  toutes  les  membranes,  car 
•  les  membranes  intactes  offrent  à  l'œil  une  surface  lisse  et  unie  d'as- 
pect semblable  à  celui  de  la  caduque  utérine. 

Les  caillots  adhérents  se  montrent  sous  la  forme  de  petites  masses 
noirâtres  irrégulières,  plus  ou  moins  volumineuses,  assez  faciles  à 
distinguer  des  débris  placentaires,  dont  ils  n'ont  pas  l'aspect  organisé 
et  lobule:  ils  s'en  distinguent  également  par  leur  coloration  rouge 
brun,  beaucoup  plus  foncée  que  celle  du  placenta. 

2®  Lésions  de  Vendomètre  dans  V infection  puerpérale.  —  Dans  les 
cas  d'infection  puerpérale  légère,  l'endomètre  ne  présente  pas  de 
lésions  appréciables    à    l'œil    d'une   façon    très    nette,   tout  au   p^  li 
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remarque-t-on  une  coloration  plus    pâle  de   la  caduque  et  un  aspect 
légèrement  dépoli. 

Il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  cas  graves  :  dans  Tendométrite 
puerpérale  intense,  Tendomètre  présente  une  coloration  générale  blanc 
grisâtre  tout  à  fait  spéciale,  bien  différente  de  la  coloration  rosée  habi- 
tuelle :  en  outre,  la  caduque  apparaît  irrégulière,  tomenteuse,  hérissée 
de  petites  saillies.  Cet  aspect  est  absolument  caractéristique  et  suffit 
chez  une  femme  récemment  accouchée  ou  avortée  pour  faire  le 
diagnostic  d'infection  puerpérale. 

Ulcérations.  —  Dans  Tendométrite  puerpérale  intense,  on  rencontre 
souvent  des  ulcérations  de  la  caduque.  Celles-ci  se  présentent,-à  l'hys- 
téroscope,  sous  l'aspect  de  surfaces  grisâtres  ou  noirâtres,  de  contour 
irrégulier,  déchiqueté,  géographique,  de  dimensions  variables,  depuis 
celles  d'une  lentille  jusqu'à  plusieurs  centimètres  :  tantôt  elles  sont 
légèrement  déprimées,  tantôt  elles  sont  absolument  de  niveau  avec  le 
reste  de  l'endomètre,  dont  elles  ne  se  distinguent  que  par  leur  colo- 
ration. Ces  lésions  représentent  un  véritable  sphacèle  superficiel  de 
l'endomètre,  les  parties  sphacélées  étant  ou  non  éliminées. 

Dans  d'autres  cas  on  trouve  des  lésions  beaucoup  plus  profondes  et 
beaucoup  plus  étendues,  de  véritables  gangrènes  donnant  lieu  à  des 
escarres  :  celles-ci  apparaissent  avec  une  coloration  brune  et  ont  des 
cavités  plus  ou  moins  irrégulières. 

Toutes  ces  lésions  inappréciables  au  toucher  intra-utérin  ne  sont 
visibles  qu'à  Thystéroscope  qui  permet  seul  de  les  reconnaître  et  de 
diriger  contre  elles  un  traitement  local. 

B.  L'hystéroscopie  après  l'avortement.  —  Après  Pavortement,  Thys- 
léroscopie  est  encore  beaucoup  plus  utile  qu'après  l'accouchement  à 
terme,  car  le  toucher  intra-utérin  est  dans  ce  cas  beaucoup  plus  difficile. 

Les  lésions  que  l'on  observe,  sont  les  mêmes  que  celles  que  nous 
venons  d'énumérer,  aussi  n'y  insistons-nous  pas. 

Mais  nous  voulons,  attirer  l'attention,  sur  l'utilité  que  présente 
l'hystéroscopie,  pour  reconnaître  les  lésions  traumatiques  de  l'utérus 
(plaies,  ruptures),  après  les  avortements  provoqués,  criminels.  Grâce  à 
l'hystéroscopie,  on  peut  faire  le  diagnostic  précoce  de  ces  lésions, 
avant  l'apparition  de  symptômes  graves  et  adopter  une  thérapeutique 
énergique,  qui  permet  quelquefois,  de  sauver  la  vie  à  la  malade  (1). 

(1)  Voir  communication  à  la  Société  d'Obstétrique,  19  décembre  1907. 
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Applications  thérapeutiques  de  Thystéroscopie.  —  L'endoscopie  uté- 
rine peut  encore  être  utilisée  au  point  de  vue  thérapeutique  :  de  même 
qu'elle  éclaire  le  diagnostic,  elle  peut  guider  le  traitement. 

On  peut  se  servir  du  tube  hystéroscopique  comme  conducteur,  pour 
faire  des  attouchements  des  points  malades  de  la  muqueuse  avec  des 
topiques  modificateurs  ;  on  peut  ainsi  faire  sous  le  contrôle  de  la  vue 
Ae.^  pansements  inlra-utérins^  et  traiter  ainsi  d'une  façon  beaucoup  plus 
efficace  les  endométrites  et  en  particulier,  les  endométrites  puerpé- 
rales, dont  les  ulcérations  nécessitent  un  traitement  local. 

La  même  technique  peut  être  suivie  quelquefois,  pour  pratiquer 
le  cureitage.  En  introduisant  simultanément  dans  l'utérus  Thystéros- 
cope  et  la  curette,  on  peut  guider  celle-ci  sous  le  contrôle  de  l'œil,  et 
faire  une  opération  beaucoup  pluâ  complète. 

Il  est  indiqué  de  faire  suivre  tout  curettage  d'une  revision  endos- 
copique  de  la  cavité  utérine  et  de  constater  de  visu  si  Tutérus  est  par- 
faitement nettoyé. 

Dans  les  cas  de   tumeurs  intra-utérines  peu  volumineuses   et  bien 
pédiculées,  telles  que  petits  fibromes   et  polypes  muqueux,  on  peut  à 


Note  explicative  des  figures 

FiG.  1.  —  Muqueuse  utérine  normale  vue  à  l'hystéroscope  à  éclairage  interne. 

FiG.  2.  —  Endométrite  villeuse.  On  voit  les  végétations  d'endométrite. 

FiG.  3.  —  Polype  muqueux.  Le  polype  blanchâtre  se  détache  sur  le  fond  rosé  de  la 

muqueuse   normale. 

PiG.  4.  —  Petits  fibromes  sous-muqueux  se  détachant  sur  la  muqueuse. 

FiG.  6.  —  Epithélioma  végétant  du  fond  de  Tutérus. 

FiG.  6.  —  Cette  figure  montre  un  utérus  didelphe  après  Taccouchement.  On  voit  une 
bande  blanchâtre  qui  représente  la  cloison  de  séparation  des  deux  utérus,  à  droite  est 
Toriflce  de  la  cavité  utérine  qui  vient  d'accoucher,  à  gauche  Toriflce  de  la  seconde 
cavité  utérine. 

FiG.  7.  —  Cette  figure  montre  la  surface  d'insertion  placentaire  aussitôt  après  l'accouche- 
ment. On  voit  les  petits  thrombus  se  détachant  en  rouge  sur  le  fond  blanchâtre  de  la 
caduque. 

FiG.  8.  —  Cette  figure  représente  une  rétention  placentaire. 

FiG.  9.  -—  On  voit  sur  cette  figure  une  grande  plaque  de  sphacèle  de  Tendomètre  au  cours 
d'une  infection  puerpérale  ;  au-dessous  apparaissent  deux  petites  ulcérations. 

FiG.  10.  —  Cette  figure  montre  une  perforation  trauroatique  du  fond  de  Tutérus  par 
manœuvres  abortives  pratiquées  à  l'aide  d'une  aiguille.  La  perforation  est  entourée  de 
végétations  d'endométrite. 
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Taide  de  la  pince  curette  de  KoUmann  sectionner  le  pédicule  à  travers 
le  tube.  Quand  les  dimensions  de  la  tumeur  empêchent  d'agir  de  cette 
façon,  on  peut  toujours,  grâce  à  Thystéroscopie,  se  rendre  compte 
d'une  manière  très  exacte  des  rapports  très  précis  de  la  tumeur  et  de  la 


Fig.  6.—  Pince  de  Kollmann. 

meilleure  voie  à  suivre  pour  l'aborder.  L'opération  s'en  trouve  de  beau- 
coup  facilitée. 

On  peut  encore  très  facilement,  sous  le  contrôle  de  la  vue  extraire 
les  corps  étrangers. 

Enfin  rhystéroscope  est  de  la  plus  haute  utilité  pour  la  pratique  de 
la  biopsie.  Au  lieu  d'aller  au  hasard,  prélever  avec  une  curette  un  frag- 
ment de  tumeur,  on  peut  se  diriger  directement  à  travers  le  tube,  sur 
la  tumeur,  dont  on  aura  préalablement  reconnu  la  situation  et  en 
enlever  un  fragment,  dont  on  sera  sûr  qu'il  appartient  bien  à  la  zone 
malade. 

Nous  pouvons  conclure  de  cette  étude  que  l'endoscopie  utérine  au 
moyen  de  notre  appareil  à  éclairage  interne  est  un  moyen  d'explora^ 
tion  de  l'utérus  très  facile,  d'une  innocuité  absolue  permettant  souvent 
de  faire  avec  précision  des  diagnostics  impossibles,  grâce  aux  procédés 
d'investigation  habituellement  employés  et  qui  est  une  ressource  précieuse 
pour  la  clinique  et  la  thérapeutique  des  affections  intra-utérines. 


FIBRO-HYOME  DU  LIGAMENT  ROND  (PORTION  ABDOMINALE) 

Par  le  docteur  E.  MÉRICL  (de  Toulouse),  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
Chirurgien  des  Hôpitaux,  et  le  docteur  BAUDBT,  chef  de  clinique  chirurgic^e. 


On  s'accorde  généralement  à  penser  que  le  fait  d'opérer  une  tumeur 
de  la  portion  abdominale  du  ligament  rond  est  un  pur  hasard,  une  trou- 
vaille opératoire  ;  pareille  tumeur  est,  en  vérité,  assez  rare  (20  cas 
publiés,  le  nôtre  compris),  et  pour  des  raisons  que  nous  dirons  plus 
loin,  le  diagnostic  n'en  a  jamais  été  établi  ni  même  soupçonné  avant 
l'opération.  C'est  également  dans  une  laparotomie  pour  kyste  ovarique 
que  nous  avons  reconnu  la  véritable  nature  de  la  tumeur  ;  la  confusion 
avec  le  kyste  de  Tovaire  est  Terreur  classique,  et  nous  l'avions  faite 
après  bien  d'autres.  Méprise  habituelle  ou  erreur  fatale,  inévitable, 
s'expliquant  par  l'absence  presque  totale  de  signes  cliniques  distinc- 
tifs.  Nous  essaierons  toutefois  de  montrer  qu'en  utilisant  certaine 
donnée  topographique  du  toucher,  on  peut  avec  quelque  raison  penser 
au  fibrome  du  ligament  rond.  Diagnostic  positif  comme  ici  ou  d'exclu- 
sion comme  dans  les  cas  de  kystes  de  l'ovaire,  de  tumeurs  du  ligament 
large,  dans  les  deux  cas,  il  peut  être  utile  d'admettre  ou  d'écarter 
l'hypothèse  d'une  tumeur  du  ligament  rond.  Au  surplus,  celles-ci  étant 
assez  rares  sont  souvent  ignorées  ;  toutefois  elles  présentent  quelque 
intérêt  par  leurs  relations  anatomiques  avec  les  organes  voisins  et  nous 
croyons  l'occasion  bonne  d'en  rappeler,  à  propos  de  notre  observation, 
les  traits  essentiels.  L'étude  complète  a  d'ailleurs  été  faite  par  Delbet  et 
Héresco  en  1896(1);  depuis  ces  douze  années  écoulées,  quelques  faits 
nouveaux  ont  pu  être  apportés,  le  fond  de  ce  mémoire  n'en  a  pas  été 
modifié,  et  il  demeure  le  meilleur  à  consulter  sur  ce  point  de  la  patho- 
logie abdominale. 

Voici  l'histoire  résumée  de  notre  malade  : 

C'est  une  femme  de  52  ans,  de  santé  excellente,  et  encore  bien  réglée.  Il  y 
a  cinq  ans,  en  190.3,  elle  commença  à  ressentir  des  douleurs  abdominales 


(1/  Delbet  et  Héresco.  Revue  de  chirurgie,  i896. 
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sourdes  et  tenaces  qui  Tau  raient  conduite  à  s'examiner  et  à  reconnaître  alors 
dans  son  bas-ventre  la  présence  d'une  tumeur  mobile  et  siégeant  un  peu  au- 
dessus  du  pubis.  Si  les  douleurs  se  calmèrent  dans  la  suite,  il  n'en  persista  pas 
moins  une  pesanteur  dans  le  bas-ventre  et  des  malaises  généraux  fréquents. 
Mais  voici  deux  ans,  vers  la  On  de  1906,  les  douleurs  abdominales  reviennent 
plus  violentes,  avec  irradations  au  membre  inférieur  droit.  Au  dire  de  la  ma- 
lade, la  tumeur  hypogastrique  est,  à  ce  moment,  parfaitement  perceptible  et 
semble  grossir  rapidement. 

Dans  ces  derniers  mois  seulement,  la  malade  se  décide  à  consulter  son 
médecin  qui  diagnostique  un  kyste  de  l'ovaire  et  envoie  sa  cliente  à  THôtel- 
Dieu  de  Toulouse. 

L'un  de  nous  l'examine  dès  son  entrée  à  la  salle  Saint-Louis  le  12  avril  i()o8. 
A  un  premier  examen,  nous  trouvons  une  masse  dure  faisant  saillie  dans  Thy- 
pogastre  et  aussi  un  peu  à  droite.  La  surface  de  cette  tumeur  est  régulière, 
lisse  :  enBn  elle  est  assez  mobile.  Pas  d'ascite.  Ces  caractères  ne  sont-ils  pas  ceux 
d'une  tumeur  de  Tovaire,  d'un  kyste  par  exemple  ?  En  vérité,  nous  y  pensâmes, 
bien  que  certaines  particularités  du  toucher  vaginal  eussent  dû  nous  induire  à 
plus  de  réserve.  En  effet,  par  le  toucher,  on  trouvait  l'utérus  déplacé  à  gauche, 
et  totalement  rétroversé  par  la  masse  néoplasique  située  en  avant,  entre  t utérus 
et  la  vessie  ;  cette  masse,  nous  le  répétons,  était  de  consistance  plus  ferme  que 
celle  d'un  kyste  de  l'ovaire,  séreux  ou  dermoïde,  et  absolument  indolore  à 
l'exploration. 

Malgré  cette  situation  inter-utéro-vésicale,  il  n'y  avait  aucun  trouble  de  la 
miction. 

Enfin  la  tumeur  était  indépendante  de  l'utérus  dont  les  formes  extérieures 
bien  perceptibles  étaient  normales  et  dont  la  cavité  n'était  nullement  mo- 
difiée. 

C'est  donc  avec  le  diagnostic  de  kyste  ovarique  ou  du  parovaire  que  l'opé- 
ration fut  faite  le  17  avril  1908. 

Or  cette  laparotomie  nous  réservait  la  surprise  de  nous  faire  voir,  dès  le 
péritoine  incisé,  une  tumeur  bilobée,  placée  suivant  le  diamètre  oblique  du 
bassin,  entre  la  vessie  et  l'utérus.  Repérer  la  vessie  avec  une  sonde  métallique 
fut  notre  premier  soin,  puis  soulevant  le  péritoine  pelvien,  de  reconnaître  les 
rapports  de  la  tumeur  avec  l'utérus  :  elle  en  est  distincte  très  nettement  et  a 
refoulé  celui-ci  dans  le  Douglas.  La  situation  de  la  tumeur  dans  le  ligament 
large  qu'elle  avait  soulevé  par  son  lobe  postérieur  nous  fit  penser  tout  de  suite 
à  un  fibrome  ligamentaire,  et  nous  incisâmes  alors  franchement  le  feuillet 
péritonéal  très  lâche  que  nous  avions  décollé  et  soulevé  tout  à  l'heure. 

Nous  n'étions  pas  encore  au  terme  de  nos  surprises,  car  la  direction  du 
lobe  antérieur  (inter-utéro-vésical)  nous  montra  un  pédicule  du  volume  d'un 
crayon,  s'étalant  en  éventail  pour  aborder  la  tumeur  et  s'y  implanter  solide- 
ment ;  or  ce  pédicule  n'était  pas  une  adhérence  charnue  du  ligament  large, 
mais  le  ligament  rond  du  côté  droit.  La  tumeur  n'avait  aucune  connexion 
avec  l'utérus,  mais  était  suspendue  au  ligament  rond,  tel  un  fruit  à  sa  tige. 
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Il  n'y  avait  plus  de  cloute,  la  tumeur  antérieure  appartenait  bien  au  ligament 
rond  du  côté  droit. 

Ce  n'est  pas  tout,  car  celle*ci  se  continuait  par  une  portion  rétrécie  et  mince 
avec  un  deuxième  lobe  du  volume  d'une  grosse  orange,  se  dirigeant  vers 
Téchancrure  sciatique.  Cette  deuxième  tumeur^  dépendance  de  la  première, 
était  plus  adhérente  que  celle-ci  au  tissu  intra-ligamentaire  droit,  mais  oa 
put  Textraire  cependant  sans  délabrements  et  sans  notable  hémorragie. 

Le  péritoine  pelvien  est  reconstitué  par  une  suture,  un  drain  y  est  placé,  et 
finalement  la  paroi  abdominale  refermée.  Suites  opératoires  excellentes.  La 
malade  quitte  Thôpital  le  5  mai. 

La  tumeur  pèse  i.25o  grammes  ;  elle  est  de  consistance  fibromateuse  en  tous 
ses  points  ;  sa  forme  est  celle  d'une  gourde  à  2  lobes,  réunis  entre  eux  par  leurs 
pôles  ;  au  point  d'union  est  un  étranglement  avec  amincissement  des  tissus, 
mais  sans  discontinuité. 

Les  deux  lobes  sont  de  volume  mégal  :  l'antérieur  a  le  volume  d'une  pomme^ 
le  postérieur  celui  d'une  tête  de  fœtus  à  terme.  Nous  leur  conservons  cette 


1>r. 


désignation,  antérieur,  postérieur,  pour  les  décrire  toujours  dans  la  situation 
qu'ils  avaient  dans  le  bassin,  au  moment  de  l'opération. 

A  la  coupe,  les  deux  lobes  sont  formés  de  gros*noyaux  fibreux  réunis  entre 
eux  par  un  tissu  plus  ramolli.  Le  ligament  rond  s'étalait  sur  le  lobe  antéro- 
supérieur  ;  nous  avons  attentivement  disséqué  ses  éléments  qui  venaient  se 
perdre  dans  la  tumeur,  faisant  bien  partie  intégrante  de  celle-ci,  ce  qui  nous 
confirma  dans  le  diagnostic  de  tumeur  du  ligament  rond.  A  la  vérité,  étant 
donnée  la  rareté  de  pareilles  tumeurs  et  la  situation  sous-péritonéale  de  celle-ci, 
nous  avions  abordé  cette  dissection  avec  l'idée  qu'il  pourrait  simplement  s*agir 
d'un  fibrome  du  ligament  large  ;  mais  l'implantation  large,  l'insertion  radiée 
du  ligament  rond  dans  l'un  des  lobes  de  cette  tumeur  nous  fit  opiner  définiti- 
vement pour  une  tumeur  de  ce  ligament.  11  est  vraisemblable  que  la  première 
tumeur  a  été  ici  inter-utéro-vésicale  ;  elle  a  poussé  un  prolongement  dans 
l'excavation,  en    dehors  et  en  arrière,  d'où  formation  d'un  deuxième    lobe 
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situé  plus  profondément  que  le  premier.  Celui-ci  est  né  directement  aux  dépens 
des  fibres  musculaires  du  ligament  rond  et  s'est  développé  entre  les  feuillets 
séreux  qui  forment  le  méso  du  ligament  ;  le  second  lobe  est  forcément  distinct 
du  premier  et,  obéissant  à  la  pesanteur,  est  venu  se  loger  dans  l'excavation. 
Mais  tous  deux  ne  sont,  au  demeurant,  qu'une  seule  et  même  tumeur,  à  des- 
stades successifs  de  leur  évolution. 

L'examen  histologique  fait  par  M.  le  professeur  agrégé  Rispal  a  montré 
qu'il  s'agissait  d'un  fibro-myome  pur. 

Analogues  comme  structure  histologique  aux  fibro-myomes  uté- 
rins, on  a  voulu  leur  dénier  toute  indépendance  ;  ils  ne  seraient,  au 
dire  de  certains,  qu'une  émanation  d'un  fibrome  utérin  (casde  Claisse(l)- 
Or  dans  le  cas  actuel,  pareille  hypothèse  est  inadmissible,  attendu  que 
l'utérus,  palpé  au  cours  de  l'opération,  ne  présentait  pas  trace  de  fîbro- 
matose.  En  outre,  il  n'y  avait  aucun  agrandissement  de  la  cavité  uté- 
rine  à  l'hystéromètre.  Ce  n'était  donc  pas  un  noyau  fibreux  utérin 
émigré  qui  avait  été  l'origine  de  cette  tumeur  ligamentaire.  D'ailleurs 
on  doit  considérer  ces  tumeurs  comme  indépendantes  de  l'utérus, 
d'après  A.  Martin  (2),  si  elles  siègent  à  une  certaine  distance  de  la  corne 
utérine  correspondante.  C'était  bien  le  cas  ici,  où  A  à  5  bons  centi- 
mètres de  ligament  rond  libre  séparaient  bien  nettement  la  tumeur  du 
corps  utérin. 

Trompes  et  ovaires  de  chaque  côté  étaient  également  distinctes  de 
la  tumeur;  celle-ci  avait  donc  bien  le  ligament  rond  pour  unique  ori- 
gine. 

Si  la  masse  postéro-inférieure  a  contracté  secondairement  des  rap- 
ports avec  l'excavation  et  quelques  fibres  du  ligament  large,  la  tumeur 
antérieure  et  primitive  en  est  demeurée  distincte,  tendant  à  s'élever  vers 
Pabdomen.  C'est  cette  portion  antérieure  sus-pubienne  qu'on  sen- 
tait au  palper  et  faisait  penser  par  sa  mobilité,  sa  régularité,  à  un  kyste 
de  l'ovaire. 

Ces  rapports  particuliers  de  chacun  des  lobes  de  la  tumeur  sont 
assez  rares,  puisque  Delbet  et  Héresco  (3)  disent  nettement  :  «  Jamais 
la  tumeur  ne  s'est  développée  vers  la  partie  inférieure  du  ligament 
large,  toutes  ont  pris  leur  expansion  du  côté  du  bord  libre  du  ligament 


(1)  Claisse,  Fibrome  du  ligament  rond  coïncidant  avec  une   polyflbromatose  utérine. 
—  Soc.  Anal.,  1900. 

(2)  Â.  Martin,  Die  Neubildungen  des  Beckenhindegewebes^  1906,  p.  300. 

(3)  Deldet  et  HÉRESCO,   Rev.  de  chir.^  1896,  p.  616. 
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vers  Tabdomen,  tendant  à  se  pédiculiser.  «  La  deuxième  partie  de 
<îette  formule  s'applique  bien  à  notre  tumeur  rétro-vésicale,  mobile, 
mais  la  première  partie  se  trouve  en  contradiction  avec  ce  que  nous 
avons  observé.  La  deuxième  tumeur,  pensons-nous,  s'est  accrue  vers 
le  bas,  et  y  a  contracté  des  adhérences  avec  le  ligament  large.  Elle 
a  pu  en  être  facilement  isolée,  comme  nous  le  montra  Textirpation. 
Ces  «  connexions  secondaires,  ces  adhérences,  si  Ton  en  juge  par  les 
faits  publiés,  sont  fréquentes  et  étendues  ».  Elles  étaient  si  considé- 
rables dans  le  cas  de  Léopold  qu'elles  empêchèrent  de  terminer  l'opé- 
ration. Nous  estimons  avoir  suffisamment  discuté  l'absence  de  rapports 
d'origine  avec  le  ligament  large  pour  pouvoir  écarter  cette  pathogénie. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  faut  reconnaître  que  les  signes  fonc- 
tionnels de  pareilles  néoplasies  n'ont,  le  plus  souvent,  rien  de  bien 
caractéristique  ;  à  peine  quelques  douleurs  pelviennes,  dues  à  la  com- 
pression, pas  de  troubles,  du  côté  de  la  vessie  notamment,  bien  que  ces 
tumeurs  soient  développées  en  avant  de  l'utérus.  Celui-ci  n'est 
nullement  influencé  parla  tumeur  voisine,  si  ce  n'est  qu'il  est  peu  à 
peu  luxué  vers  le  Douglas. 

Les  signes  physiques  ne  sont  guère  plus  caractéristiques  pour  fixer 
un  diagnostic.  Ces  malades  viennent  le  plus  souvent  montrer  à  leur 
médecin  une  tumeur  abdominale  offrant  tous  les  caractères  d'un  kyste 
ou  d'une  tumeur  solide  de  l'ovaire  :  mobilité,  régularité  de  la  surface, 
situation  sont  identiques.  Par  le  toucher  vaginal,  on  reconnaît  que  la 
tumeur  occupe  le  cul-de-sac  latéral,  qu'elle  est  indépendante  de  l'utérus. 
En  voilà  plus  qu'il  n'en  faut  pour  faire  tout  de  suite  le  diagnostic  de 
tumeur  ovarienne  ou  parovarienne.  Il  n'est  pas  jusqu'à  la  consistance 
qui  ne  vienne  aussi  dérouter  le  clinicien.  Tandis  que  dans  notre  cas, 
on  avait,  au  toucher,  la  sensation  d'une  tumeur  ferme,  fibreuse,  dans 
d'autres  cas  (Léopold,  Kleinwàchter,  Delbet),  on  percevait  en  certains 
points  de  la  fluctuation. 

Tous  les  chirurgiens  s'y  sont  donc  mépris  à  l'examen  clinique,  et 
ont  pensé  à  un  kyste  de  l'ovaire. 

Mais  si  notre  tumeur  avait  un  prolongement  qui  se  percevait  dans  le 
cul-de-sac  latéral  droit,  elle  avait,  ne  l'oublions  pas,  un  lobe  antérieur, 
perceptible  dans  le  cul-de-sac  antérieur.  L'un  de  nous  avait  bien 
perçu  cette  situation  anté-utérine,  mais  sans  y  attacher  l'importance 
qu'elle  mérite.  C'est  en  effet  une  chose  constante,  et  par  suite  digne 
d'attention,  que  de  voir  dans  ces  cas  la  matrice  refoulée  en  arrière.  Or  il 
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n'y  a  que  deux  tumeurs  qui  peuvent  se  loger  en  avant  de  Tutérus  ;  le 
kyste  dermoïdede  l'ovaire  et  une  tumeur  du  ligament  rond. 

En  règle  générale,  en  effet,  toutes  les  tumeurs  de  Tovaire  se  placent 
en  arrière  de  l'utérus  ;  seules  les  dermoïdes  font  exception.  Kûster  a 
insisté  sur  cette  particularité,  puisqu'il  pose  en  principe  que  tout 
kvste  de  Tovaire  situé  en  avant  de  Tutérus  doit  être  considéré  comme 
dermoïde.  Sans  être  aussi  absolu,  on  peut  considérer  cette  proposition 
comme  applicable  à  la  majorité  des  cas. 

Mais  l'analogie  entre  les  dermoïdes  ovariens  e.t  les  fibromes  du  liga- 
ment rond  s'arrête  à  cette  situation  anté-utérine  ;  la  consistance  en  est 

totalement  différente. 

« 

Delbetcite  également  un  cas  exceptionnel  de  kyste  parovarien,  placé 
en  avant  de  l'utérus  et  dont  les  signes  se  rapprochaient  de  ceux  du 
fibrome  ligamentaire  :  mais  elle  était  extrêmement  mobile  et  sa  forte 
tension  en  masquait  la  fluctuation. 

Ce  n'est  pas  tout,  car  le  diagnostic  pourrait  encore  faire  penser  à 
une  tumeur  de  l'ovaire  venue  se  loger  en  avant  d'un  utérus  en  rétro- 
flexion.  . 

Or  dans  notre  cas,  comme  dans  celui  de  Delbet,  l'utérus  était  s/m- 
plemenl  refoulé  en  arrière,  mais  non  fléchi  :  la  distinction  est  impor- 
tante et  devra  être  recherchée. 

Voilà  donc  établie  la  première  partie  du  diagnostic  :  il  s*agit  d'une 
tumeur  anté-utérine. 

Le  second  signe  est  l'indépendance  de  l'utérus.  En  soulevant  la 
tumeur  avec  le  doigt  dans  le  cul-de-sac  antérieur,  on  constate  qu'elle 
n'entraîne  pas  l'utérus.  Celui-ci  n'est  nullement  modifié  dans  ses  di- 
mensions ni  dans  sa  cavité. 

Kleinwachter  dit  que,  dans  son  cas,  en  soulevant  la  tumeur,  on  dé- 
terminait une  sensation  de  tiraillement  dans  la  région  inguinale,  ce 
signe,  très  explicable  d'ailleurs,  n'a  pas  été  noté,  mais  devrait  être 
recherché.  En  présence  de  la  pauvreté  de  signes  spécifiques  en  l'es- 
pèce, il  sera  bon  de  ne  négliger  aucune  de  ces  petites  explorations. 

Par  suite,  nous  estimons  que   le  diagnostic  est  loin  d'être   impos- 
sible :  il  faudra  y  penser,  et  pour  cela,  s'attacher  à  la  recherche  de  ces 
deux  signes  constants  :  la  silualion  anté-vtérine  de  la  tumeur  et  son 
indépendance  complète  d*avec  un  utérus  normal  dans  sa  texture,  mais 
rélroversé  le  plus  souvent. 

Avec  ces  deux  signes,  le  diagnostic  peut  déjà  être  posé  ;  il  en  est 
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encore  un  autre,  tout  aussi  constant,  qui  complète  cette  triade  sympto- 
matique,  c'est  r absence  d'ascile.  Dans  les  tumeurs  malignes  pelviennes, 
l'ascite  est  la  règle,  elle  est  Texception  dans  les  tumeurs  bénignes.  Or 
dans  les  20  observations  publiées  —  qui  servent  de  base  à  ce  petit 
travail  —  jamais  Tascite  n'a  été  observé. 

Le  fîbro-myome  du  ligament  rond  que  nous  avons  opéré  avait  eu, 
comme  ses  semblables,  une  marche  lente  d'abord,  puis  brusquement 
accélérée  avec  des  douleurs  si  pénibles  que  la  malade  s^était  volontiers 
faite  à  l'idée  d'une  opération.  Ces  douleurs,  l'atteinte  à  l'état  général 
—  heureusement  absente  chez  notre  malade  —  sont  une  indication  à 
intervenir  sans  tarder. 

L'opération  elle-même,  sauf  certains  cas  où  les  adhérences  sont 
nombreuses  et  étendues,  ne  présente  pas  de  difficultés  et  dans  notre 
cas,  elle  fut  conduite  comme  une  extirpation  de  kyste  parovarique 
adhérent. 


FAIT  CLINIQUE 


UN  NODVRiU  m  D'iGHTHYOSE  FŒTALR  i  U  NATERNITit  DK  OENfeVE 

Publié  par  le  Docteur  HBNRT  HBIvrVBBCRG,  ancien  1"  Assistant  de  la  Maternité. 


Depuis  la  thèse  de  doctorat,  présentée  par  Mme  Humbert,  docteur  en 
Médecine,  sur  l'ichthyose  fœtale,  j'ai  eu  Tocasion  d*eu  observer  un 
nouveau  cas,  mais  beaucoup  plus  prononcé  et  que  Ton  peut  classer  dans 
les  cas  graves  ou  dans  le  groupe  I  de  la  classification  de  Riecke. 

Pour  les  observations  concernant  d'autres  cas,  ainsi  que  l'histoire, 
Tétiologie,  la  pathogénie,  le  diagnostic  différentiel  de  cette  maladie,  je 
renvoie  le  lecteur  à  la  thèse  de  Mme  le  Docteur  Humbert,  et  aux  remar- 
quables travaux  de  Bar  {Annales  de  Derm.  et  de  Sgph.^  1892,  p.  177)  ; 
de  Hebra  {Monatshefle  fur  praklische  Derm.,  1883,  p.  296);  de  Riecke 
(Archio  fur  Derm.  und  Syph.,  1900,  Ed.  LIV)  ;  de  Tommasoli  (Annales 
de  Derm.,  1893)  ;  de  Thibierge  {la  Pratique  dermatologique,  Paris, 
1901,  p.  851,  t.  II)  etc.,  et  me  bornerai  à  exposer,  ici,  mon  observa- 
tion purement  personnelle. 

Enfant  mâle,  né  à  terme  de  parents  bien  portants.  La  mère  a  eu  un  premier 
enfant,  vivant,  normal  et  fut  accouchée  à  la  Maternité.  Les  suites  de  couches 
furent  normales,  et  après  dix  jours  elle  rentra  chez  elle. 

Cette  présente  grossesse  fut  sans  particularité  aucune,  sauf  les  derniers 
jours,  où  elle  souflfre  d'une  petite  éruption  cutanée  qui  la  démange  atrocement, 
dit-elle.  Elle  porte,  du  reste,  sur  tout  le  corps,  des  lésions  de  grattage  assez 
accentuées.  La  dilatation  du  col  fut  lente  et  ne  devint  complète  que  24  heures 
après  les  premières  douleurs. 

L'enfant  se  présente  en  première  position  du  siège  et  c'est  à  ce  moment  que  la 
sage-femme  qui  assistait  la  parturiente,  fit  demander  un  médecin  de  la  Mater- 
nité. A  mon  arrivée,  le  siège  se  montrait  à  la  vulve  pendant  les  douleurs,  la 
rupture  de  la  poche  des  eaux  avait  eu  lieu  peu  auparavant,  le  liquide  amnio- 
tique, au  dire  de  la  sage-femme,  était  très  abondant  et  blanc  laiteux. 

En  faisant  Textraction,  je  posai  déjà  le  diagnostic  d'ichthyose  fœtale.  Une 
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demi-heure  après  la  naissance  :  expression  du  placenta  qui  est  augmenta  de 
volume,  les  cotylédons  8onl  gros  comme!  la  paume  de  la  main.  Les  membranes 
sont  complètes.  Le  placenta  pèse  85o  grammes. 

Avec  l'assentiment  des  parents,  je  fis  apporter  l'enfant  k  la  Maternité,  et  en 
voici  la  description  : 

Enfant  môle,  à  terme,  de  grosseur  normale.  Toute  la  surface  du  [corps  a 
l'aspect  d'une  carapace  de  tortue  et  est  remarquablement  peu  enduite  de  matière 


sébacée  (veraix  caseosa).  Les  cheveux,  assez  abondants,  sont  agglutinés  les 
uns  aux  autres,  le  cuir  chevelu  est  morcelé,  pour  ainsi  dire,  ainsi  que  toute  la 
surface  du  corps,  en  plaques  de  dimensions  et  de  formes  variables,  séparées 
les  unes  des  autres  par  un  sillon  assez  profond  (i  à  2  mm.)  rouge  vif,  tandis 
que  la  surface  des  plaques  est  jaundtre,  rappelant  tout  à  fait  la  couleur  de  la 
croûte  de  fromage.  Au  toucher,  ces  plaques  sont  dures  comme  de  l'écailte.  Les 
solutions  de  continuité  entre  les  plaques  laissent  suinter  un  liquide  cilrin, 
transparent  et  exhalant  une  odeur  acide.  Les  cultures  faites  avec  ce  liquide, 
peu  de  temps  après  la  naissance,  ont  donné  un  résultat  négatif.  Sur  le  front 
et  les  joues,  les  plaques  sont  petites,  nombrcu.ses  et  radiaires  autour  de  la 
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bouche.  Les  paupières  sont  en  ectropion,  principalement  la  supérieure,  de 
telle  sorte  que  Ton  ne  voit  que  la  conjonctive  rouge  sanglant.  En  écartant  les 
paupières,  on  aperçoit  Toeil  qui  semble  normal. 

Le  nez  est  aplati  et  a  pour  ainsi  dire  disparu,  les  narines  forment  deux  trous 
ronds.  La  bouche  béante,  ovalaire,  bordée  par  la  muqueuse  des  lèvres  qui  lui 
forme  comme  un  bourrelet  rouge  vif.  La  langue,  un  gros  moignon  rougeâtre, 
apparaît  à  moitié  tirée  à  l'orifice  buccal.  Les  oreilles  rétractées  sont  aplaties 
contre  le  crâne,  et  le  trou  auditif  ainsi  que  le  conduit  auditif  externe,  sont 
remplis  par  une  sorte  de  végétation  épidermique  rappelant  une  mousse  blan- 
châtre. 

L^enfant  tient  sa  tête  immobile,  ne  peut  ni  ouvrir  les  yeux»  ni  fermer  la 
bouche,  et  pousse  de  temps  à  autre  un  vagissement  plaintif.  Le  thorax  et 
Tabdomen  sont  couverts  de  larges  plaques,  plus  grandes  sur  le  dos  et  les 
reins  que  sur  la  poitrine  et  le  ventre.  L'insertion  du  cordon  et  le  cordon  lui- 
même  ne  présentent  rien  de  particulier.  A  noter  que  sur  le  tronc,  les  sillons 
sont  plus  larges  que  sur  les  membres  et  la  tête. 

L'enfant  tient  ses  bras  écartés  du  corps,  Tavant-bras  en  flexion  sur  le  bras; 
ils  sont  tous  deux  couverts  de  larges  plaques  multiformes.  Les  mains,  par 
contre,  ne  présentent  pas  de  sillons,  sauf  sur  la  face  palmaire;  elles  sont 
œdématiées,  rouge  lie  de  vin,  les  ongles  sont  rudimentaires  ou  absents. 
Lorsque  Ton  veut  étendre  les  bras,  on  éprouve  une  résistance  assez  grande, 
et  on  a  l'impression  que  si  on  insistait,  la  peau  se  déchirerait. 

Les  organes  génitaux  externes  se  présentent  sous  Taspect  d'un  petit  pénis 
rouge,  en  demi-érection,  le  scrotum  a  disparu  sous  la  rétraction  de  la  peau, 
et  les  testicules  sont  absents.  Pas  de  sillon  interfessier.  L'anus  est  tiré  au 
dehors  arrondi  à  fleur  de  peau.  Les  cuisses  sont  en  abduction  et  fléchies;  les 
jambes,  de  même  que  les  membres  supérieurs,  sont  couvertes  de  larges  pla- 
ques, les  tentatives  d'extension  off'rent  les  même  difficultés  qu'aux  membres 
supérieurs.  Les  pieds  comme  les  mains  sont  dépourvus  de  fissures^  même  à  la 
face  plantaire,  la  peau  est  amincie,  rouge  vineuse  ;  ils  sont  fortement  œdéma- 
iés  et  les  doigts  sont  en  flexion  exagérée,  les  ongles  sont  absents. 

Vu  l'impossibilité  de  téter,  l'enfant  ne  pouvant  faire  les  mouvements  de 
succion,  on  est  obligé  de  lui  mettre  goutte  à  goutte  du  lait  dans  la  bouche, 
lait  que  du  reste  il  avale  très  avidement. 

La  température  rectale  prise  matin  et  soir  a  toujours  été  en-dessous  de  la 
normale,  elle  n'est  jamais  allée  au-dessus  de  36,  et  est  descendue  petit  à  petit 
jusqu'à  35,4. 

Comme  traitement  nous  avons  prescrit  des  bains  tièdes  légèrement  antisep- 
tiques, suivis  d'onctions  vaselinées. 

Examen  de  l'urine:  aib  =  o;  sucre  =  o. 

Rapidement,  le  suintement  séreux,  cité  plus  haut,  s'est  transformé  en 
liquide  purulent,  nauséabond.  Le  deuxième  jour  les  sillons  perdirent  peu  à 
peu  de  leur  couleur  rouge  vif,  et  l'enfant  mourut  dans  l'après-midi  du  troi- 
sième jour. 
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L'aulopsie  a  été  faite  par  le  professeur  Askanazy  et  voici  le  résumé  de 
rexamen  microscopique  de  notre  cas  fait  par  le  docteur  Htibschmann,  premier 
assistant  à  Tlnstitut  anatomopathologique  de  Genève  : 

Le  changement  le  plus  important  à  observer  est  Tépaississement  considé- 
rable de  la  couche  cornée.  Celle-ci  se  compose  de  larges  lamelles  communi- 
quant les  unes  aux  autres.  La  couche  de  Malpighi  présente  presque  partout  une 
légère  augmentation  de  la  zone  épithéliale  ;  à  d'autres  endroits  elle  est  amincie 
surtout  au  niveau  des  papilles.  Entre  les  lamelles  cornées  on  constate  partout  la 
présence  de  bactéries.  Les  fentes  n'atteignent  nulle  part  le  derme.  Les  poils 
sont  divergents  au  niveau  des  fissures  interlamellaires  et  convergents  au  centre 
des  plaques. 

Les  glandes  sudoripares  sont  normales,  les  glandes  sébacées  un  peu  atro- 
phiées, mais  pas  diminuées  dans  leur  activité  physiologique. 

Le  derme  et  les  papilles  sont  très  hypérémiés,  ces  dernières  sont  partout 
très  hautes,  surtout  au  niveau  du  cuir  chevelu. 

Le  cordon  ombilical  est  revêtu  d'un  épithélium  à  plusieurs  couches  formées 
de  cellules  aplaties;  par  places  on  remarque  des  lamelles  ressemblant  un  peu 
aux  lamelles  cornées  de  Tépiderme. 

Les  poumons  sont  parsemés  de  foyers  de  pneumonie  nécrosée  dans  lesquels 
fourmillent  des  bactéries. 

La  rate  et  le  foie  présentent  les  mêmes  altérations  pathologiques. 

Les  reins  sont  le  siège  d'une  néphrite  épithéliale  aiguë. 

Dans  le  thymus,  on  constate  une  augmentation  considérable  des  corpus- 
cules de  Hassal. 

Tous  les  organes  sont  fortement  hypérémiés. 

Enfin  la  moelle  épinière,  à  part  le  manque  physiologique  des  gaines  de 
myéline  dans  les  pyramides  croisées,  présente  une  perte  de  la  myéline  au 
niveau  des  parties  antérieures  et  médianes  des  cordons  postérieurs  de  la 
moelle. 

Pour  un  examen  anatomo-pathologiqueplus  détaillé,  nous  renvoyons 
le  lecteur  à  la  publication  qui  sera  prochainement  faite  par  le  docteur 
Hûbschmann  dans  les  A  rbeiten  aus  den  palhologischen  Institut  von  Tûbin  - 
gen  (Festschrift  fur  Baumgarten). 
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PROGfiDfi  sp&fiui  DE  mmmî  de  u  nm\£  mu-umm 
(piiSTiE  A  umm) 

D'aprie  L.  HASCOnriCZ. 


Pour  traiter  une  grosse  fistule  vésico-vaginale  ancienne,  jusque-là 
restée  rebelle  à  plusieurs  tentatives  de  cure  chirurgicale,  l'auteur  a 
inauguré  un  procédé  qui  consiste  essentiellement  dans  la  création  de 
deux  lambeaux,  l'un  plus  grand  que  la  perte  de  substance  et  l'autre 
plus  petit.  Le  plus  grand  est  non  pas  seulement  rabattu  sur  la  fistule, 
mais  introduit  dans  la  vessie,  sa  face  muqueuse  regardant  vers  la  face 
supérieure  de  cet  organe,  sa  face  cruentée  tournée  vers  le  vagin.  Au 


contraire,  l'autre  lambeau  est  abaissé  vers  le  vagin  qu'il  regarde  par  sa 
face  muqueuse,  et  les  deux  lambeaux  sont,  par  rapport  l'un  à  l'autre, 
disposés  et  fixés  par  quelques  points  de  suture,  de  façon  que  leurs  deux 
faces  cruentées  sont  accolées.  Les  figures  1  et  2  illustrent  bien  le  pro- 
cédé opératoire.  On  conçoit,  ajoute  l'auteur,  comment,  d'autre  part,  le 
contenu  de  la  vessie  applique  fortement,  comme  une  soupape,  le  grand 
lambeau  contre  le  petit  lambeau  cruenté,  taillé  sur  le  bord  de  la  fis- 
tule. 

On  pourrait  aussi,  par  une  incision  faite  à  une  distance  proportion- 
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née  aux  dimensions  de  la  perte  de  substance,  cerner  la  fistule,  puis  libé- 
rer la  muqueuse  vaginale  jusqu'au  pourtour  de  celle-ci,  taillant  ainsi 
une  sorte  de  manchette  se  continuant  avec  la  muqueuse  de  la  vessie, 
manchette  qu'on  refoulerait  dans  la  vessie  et  qu'on  suturerait; 'par  des- 
sus, on  coapterait  la  muqueuse  du  vagin  (procédé  du  reste  déjà  utilisé 
avec  succès  par  Martin). 

L'auteur  a  étendu  le  principe  de  sa  méthode  au  traitement  des  déchi- 
rures complètes  du  périnée  (1)  :  il  incise  la  -muqueuse  du  vagin,  transver- 
salement, au-dessus  de  la  limite  inférieure  de  la  cloison,  et  taille  un 
lambeau  qu'il  rabat  en  bas  et  en  arrière  et  qui,  naturellement,  se  con- 
tinue avec  la  muqueuse  du  rectum.  Par-dessus,  réfection  du  périnée. 
L'avantage  capital  du  procédé  consisterait,  ici,  dans  la  transformation 
d'une  rupture  complète  en  une  rupture  incomplète.  Finalement,  exten- 
sion' du  procédé  aux  fistules  recto-vaginales.  Intervention  en  deux 
temps  :  l*""  temps,  incision  du  périnée,  sphincter,  compris  à  partir  du 
bord  inférieur  de  la  fistule  ;  2®  lemps^  une  fois  les  surfaces  bien  épider- 
misées,  même  procédé  opératoire  que  pour  la  déchirure  complète  du 

périnée. 

R.  L. 

(1)  Zentralblatt  far  Gynâkologie,  1908,  Nr.  3. 
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Revue  des  communications  de  1907  relatives  à  la  Gynécologie  et  à  V  Obstétrique, 


OCTOBRE  {suite) 

Sauvé  et  Deniker.  —  Tumeur  de  la  base  du  ligament  large  droit  incluse 
dans  le  petit  bassin  et  attenant  à  Tutérus.  —  Tumeur  pelvienne  enlevée  chez 
une  femme  de  3o  ans.  La  particularité  de  cette  pièce  est  de  n*être  développée 
en  apparence  ni  aux  dépens  de  la  partie  libre  des  ligaments  larges,  ni  aux 
dépens  de  Tutérus.  Au  cours  de  l'opération  cette  tumeur  s'est  présentée  comme 
faisant  partie  de  Tutérus,  dont  elle  n'était  séparée  par  aucun  sillon  de  démar- 
cation ;  elle  semblait  s'être  développée  aux  dépens  de  la  face  postérieure  de 
l'utérus,  et  était  fortement  enclavée  dans  le  petit  bassin.  Une  fois  la  pièce 
enlevée  et  fendue,  et  l'utérus  sectionné  et  repéré,  on  a  pu  se  rendre  compte  des 
rapports  exacts  de  la  tumeur  et  voir  qu'elle  était  située  à  la  base  du  ligament 
large. 

Lorrain  et  Chaton.  —  Tuberculose  du  col  de  l'utérus  à  forme  hyper tro- 
phique.  ~  Mme  J...,  87  ans.  Réglée  à  16  ans:  règles  régulières,  peu  abon- 
dantes, pas  de  pertes  blanches.  Mariée,  pas  d'enfants.  Anémie  vers  l'âge  de 
18  ans  ;  à  la  môme  époque,  bronchite  de  longue  durée  accompagnée  de  crache- 
ments de  sang. 

Vers  l'âge  de  •.  3  ans  :  développement  d'une  adénite  cervicale  gauche.  A 
la  même  époque  est  soignée  à  la  Pitié  pour  un  début  de  mal  de  Pott  et  reste 
six  mois  en  corset  plâtré.  A  été  soignée,  il  y  a  dix  ans,  pour  une  métrite  et 
traitée  par  les  injections  et  les  crayons  antiseptiques.  Les  phénomènes  dou- 
loureux ont  disparu,  mais  depuis  cette  époque,  pertes  blanches  persistantes. 
Depuis  trois  ans  :  aménorrhée. 

Entrée  à  l'hôpital  en  février  1907  avec  le  diagnostic  de  prolapsus  utérin  : 
le  col  se  présentait  à  la  vulve  et  la  malade  en  éprouvait  une  sensation  de  gêne 
très  pénible.  L'examen  local  révéla  qu'il  s'agissait  d'une  hypertrophie  simple 
sus-vaginale  du  col,  de  4  centimètres.  Le  col  était  conique  avec  orifice  petit. 
Bon  état  général,  mais  adénite  cervicale  bilatérale  très  accentuée  ;  ganglions 
de  la  nuque  gros,  durs,  mobiles.  Adénite  axillaire  gauche  et  ganglion  gros 
comme  un  œuf  de  pigeon  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Ces  adénites  n'ont  jamais 
suppuré.  * 
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Opération.  —  Section  du  col  en  deux  valves  ;  on  tombe  sur  des  noyaux 
blanc  jaun&tre.  Le  produit  caséeux  est  extrait  à  la  curette  et  aux  ciseaux.  Le 
tissu  avoisinant  est  très  friable. 

Les  jours  suivants,  Ton  dut  extraire  à  plusieurs  reprises  au  cours  des  pan- 
sements des  fragments  des  produits  caséeux  jaunâtres  apparaissant  dans  les 
intervalles  de  la  suture  qui  n'avait  pu  être  rigoureusement  exacte.  Au  cours 
d*un  de  ces  pansements,  on  recueille  le  liquide  qui  s*écoulait  de  la  plaie  utérine 
et  destiné  à  être  inoculé  au  cobaye. 

Revue  le  16  juillet:  le  col  est  ouvert  en  deux  valves;  sur  chacune  d'elles 
existent  quelques  érosions,  du  côté  droit  quelques  granulations  jaunâtres.  Au 
toucher  le  corps  de  l'utérus  est  gros  et  les  annexes  à  droite  et  à  gauche  sont 
volumineuses.  Localement  aucun  trouble,  état  général  excellent. 

La  pièce  examinée  consiste  en  plusieurs  fragments  du  col  de  Tutérus  dont 
un  assez  volumineux  représentant  la  majeure  partie  de  la  portion  vaginale  du 
col  de  Tutérus  avec  son  orifice.  Au  niveau  du  trait  de  section  postérieure,  on 
voit  du  tissu  caséifié. 

Examen  histologique.  —  Les  coupes  pratiquées  dans  la  portion  caséifiée 
montrent  :  des  fibres  musculaires,  puis  une  zone  formée  de  cellules  embryon- 
naires et  enfin  une  portion  complètement  nécrosée.  Les  cellules  embryonnaires 
tendent  par  place  à  former  des  nodules  arrondis  et  on  peut  y  voir  quelques 
cellules  géantes.  Des  coupes  ont  été  également  pratiquées  dans  une  portion 
avoisinant  la  cavité  du  col  :  sur  ces  coupes  on  voit  deux  portions  distinctes, 
d'une  part  des  glandes  dilatées  et  ramifiées  (adénome),  puis  d*autre  part  un 
tissu  inflammatoire  formé  de  cellules  embryonnaires  et  dans  un  de  ces  nodules 
deux  cellules  géantes.  La  recherche  des  bacilles  de  Koch  sur  de  nombreuses 
préparations  a  été  négative. 

Le  liquide  recueilli  dans  la  plaie  utérine  a  été  inoculé  sous  la  peau  d'un 
cobaye  le  28  mars  1907.  Le  cobaye  a  été  sacrifié  le  27  mai.  Le  péritoine  parié- 
tal était  recouvert  de  granulations  translucides,  le  foie  était  granuleux  et  la 
rate,  triplée  de  volume,  présentait  des  granulations  caséeuses.  Des  frottis  du 
caséum  montraient  de  nombreux  bacilles. 

En  résumé,  il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  tuberculose  du  col  de  l'utérus  chez 
une  malade  présentant  ou  ayant  présenté  de  multiples  manifestations  tuber- 
culeuses et  cependant  en  bon  état  général.  Elle  était  accompagnée  d'une  hyper- 
trophie du  col  telle  que  la  gêne  résultant  de  cette  hypertrophie  était  le  symp- 
tôme principal  présenté  par  la  malade  et  l'ayant  amenée  au  chirurgien.  Cette 
forme  hyperlrophique  avec  lésions  interstitielles  et  intégrité  apparente  de  la 
muqueuse  vaginale  du  col  fait  qu  on  pouvait  difficilement  la  ranger  dans  une 
des  trois  formes  qu'on  a  l'habitude  d'admettre  avec  M.  le  professeur  Pozzi  :  la 
tuberculose  miliaire,  la  forme  ulcéreuse,  et  la  forme  bourgeonnante  papillaire 
où  les  lésions  prédominent  au  niveau  de  la  muqueuse. 
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P.  Lecène.  —  Sarcome  développé  snrun  utérus  fibromateux.  —  Hystérec- 
tomie  supravagmale.  —  Guérison  opératoire.  —  Femme  de  55  ans,  entrée  pour 
des  métrorragies  abondantes.  Depuis  7  ou  8  ans  les  règles  étaient  devenues 
plus  abondantes  :  elle  perdait  en  caillots,  mais  seulement  au  moment  des  règles. 
Pendant  toute  Tannée  1906  jusqu'en  1907,  les  pertes  sanguines  cessent  com-  ' 
plètement  :  étant  donné  son  âge,  la  malade  croit  ne  plus  revoir  ses  règles. 
Mais  en  janvier  1907,  survient  une  métrorragie  très  abondante  qui  dure  5  jours 
et  affaiblit  beaucoup  la  malade.  En  février  1907,  apparaissent  des  coliques  uté- 
rines très  douloureuses,  qui  sont  suivies  de  l'expulsion  d  un  c<  polype  »,  qui  fut 
vu  par  le  médecin  et  qui  avait  atteint  les  dimensions  d'une  petite  poire.  Au 
mois  de  mai  1907,  nouvelles  pertes  sanguines  abondantes,  ainsi  qu'en  juillet. 
Depuis  cette  époque,  poUakiurie  abondante. 

A  Texamen,  on  trouve  par  le  toucher  le  col  entr'ouvert,  admettant  l'extré- 
mité du  doigt  ;  dans  le  cul-de-sac  antérieur  on  sent  une  masse  dure,  se  conti- 
nuant par  un  angle  obtus  sur  le  col.  Au  palper  abdominal,  on  retrouve  cette 
masse,  qui  remonte  jusqu'à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic.  La 
consistance  de  cette  masse  est  plutôt  dure.  Mais,  en  certains  points,  on  cons- 
tate de  la  dépressibilité.  La  palpation  est  gênée  par  l'embonpoint  de  la  malade. 
La  masse  qui  occupe  manifestement  le  corps  de  l'utérus  est  peu  mobile,  et  les 
tentatives  de  mobilisation  sont  douloureuses.  La  malade  a  eu  4  enfants  à  terme. 
Les  antécédents  héréditaires  ne  présentent  rien  d'intéressant  (père  mort, 
42  ans,  de  pleurésie,  mère  morte  à  70  ans  de  vieillesse).  Le  diagnostic  fut  à 
fibrome  utérin  compliqué  d'adhérences  et  peut-être  de  salpingite. 

Opération  le  27  septembre  1907.  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  on 
trouve  un  corps  utérin  de  volume  des  deux  poings,  qui  adhère  fortement  à 
rintestin  grêle  et  au  méso  de  TS  iliaque.  Ces  adhérences  sont  très  vasculaires  ; 
après  les  avoir  détachées,  on  extirpe  l'utérus  et  les  annexes  en  faisant  une  cas- 
tration supravaginale  ;  à  droite  le  ligament  infundibulo-pelvien  est  infiltré 
jusque  derrière  le  péritoine  par  une  masse  molle  ;  dans  ces  conditions,  il  est 
impossible  de  tout  enlever.  L'on  se  contente  d'une  opération  palliative.  Péri- 
tonisation  complète  du  petit  bassin  ;  enfouissement  des  surfaces  cruentées  de 
l'intestin.  Fermeture  du  ventre  sans  drainage.  La  malade  sort  guérie  opératoi- 
rement,  au  bout  de  22  jours,  de  l'hôpital. 

La  pièce  comprend  le  corps  de  l'utérus  et  les  annexes  enlevées  d'un  bloc. 
Sur  le  fond  de  l'utérus,  on  retrouve  la  trace  des  adhérences  intestinales;  d'autre 
part,  le  corps  utérin  est  soulevé  en  plusieurs  points  par  des  bosselures  demi- 
molles;  A  la  coupe,  on  voit  que  la  paroi  utérine  présente  deux  sortes  de  lésions  : 
1^  deux  nodules  fibromateux  du  volume  d'une  noix;  2<)  un  grand  nombre  de 
nodules  plus  volumineux,  d'aspect  sarcomateux,  gris  rosé  et  mollasses,  qui 
atteignent  la  séreuse.  La  muqueuse  du  corps  est  le  siège  d'une  grappe  de 
grosses  végétations  polypiformes  de  couleur  gris  rosé  ou  jaunâtre,  dont  l'ex- 
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trémité  libre  est  verdâire  et  sphacélée.  La  cavité  utérine  est  très  augmentée  de 
volume  et  partiellement  remplie  par  ces  végétations. 

Les  annexes  gauches  sont  normales.  De  même  la  trompe  et  l'ovaire  droits 
sont  sains,  mais  le  ligament  infundibulo-pelvien  du  côté  droit  est  épais  comme 
deux  doigts,  infiltré  par  une  masse  molle  absolument  analogue  à  celle  qui  cons- 
titue les  nodules  de  la  paroi  utérine. 

L'examen  microscopique  nous  a  montré  que  les  masses  molles  saillantes 
dans  la  cavité  utérine,  aussi  bien  que  les  nodules  mous  de  la  paroi  et  rinfil- 
tration  du  ligament  infundibulo-pelvien  droit,  étaient  formées  par  du  sarcome  à 
cellules  fusi formes  surloul,  mêlé  en  quelques  points  de  cellules  étoilées  :  de 
nombreuses  figures  de  karyokinèse  ainsi  que  les  noyaux  bourgeonnants  des 
cellules  conjonctives  indiquaient  Tactivité  d*évolution  des  néoplasmes. 

Il  s'agit  donc  ici  d'un  sarcome  de  Vulérus  fibromateux^  développé  très  vrai- 
semblahlement  aux  dépens  de  la  muqueuse  du  corps  :  les  deux  noyaux  fibro- 
mateux de  la  paroi  étaient  intacts,  sans  rapport  avec  les  masses  sarcomateuses  ; 
on  ne  peut  donc  parler  ici  de  <c  transformation  »  des  fibromes  en  sarcome.  L'in- 
tervention a  été  malheureusement  trop  tardive,  puisqu'il  existait  déjà  une  infil- 
tration très  étendue  sous-péritonéale,  filant  le  long  des  vaisseaux  utéro-ova- 
riens. 

L.  Hautefort  et  J.  Raymond.  —  Atrésie  du  col  de  rutém s  consécutive  à 
rapplication  de  caustiques.  — Hystèrectomie  — La  malade,  âgée  de  29  ans,  vient 
consulter  parce  qu'elle  a  depuis  quelque  temps  des  règles  très  douloureuses. 
Il  y  a  cinq  ans,  elle  a  été  soignée  pour  une  métrite,  et  on  lui  aurait  fait  plusieurs 
séances  de  cautérisation  avec  un  caustique  qu'elle  ignore.  Le  toucher  vaginal 
montre  un  col  très  effacé  et  on  se  décide  à  dilater  la  cavité  utérine  pour  rendre 
l'écoulement  des  règles  plus  facile. 

Opération,  —  On  essaie  en  vain  de  trouver  un  orifice  du  col  dans  le  vagin. 
On  ne  voit  qu'un  petit  ombilic  rosé  dans  lequel  on  ne  peut  pas  même  engager 
un  stylet  ;  on  se  décide  alors  à  enlever  l'utérus  et  on  y  arrive  avec  assez  de  dif- 
ficulté à  cause  de  l'absence  du  col  ;  à  la  coupe  cet  utérus  est  diminué  de  plus 
de  moitié  de  son  volume  et  de  plus  on  constate  que  ses  parois  sont  transfor- 
mées en  tissu  fibreux  ;  au  niveau  du  col,  canal  tortueux  et  très  petit. 

Histologiquement  on  note  une  légère  prolifération  des  glandes  de  la  mu- 
queuse qui  restent  normales  individuellement.  Elles  sont  plongées  dans  un 
amas  de  tissu  conjonctif  jeune  très  dur.  En  aucun  point  il  n'y  a  d'amas  de  cel- 
lules rondes  inflammatoires. 

En  présence  de  cet  utérus,  dont  le  volume  est  considérablement  réduit,  on 
peut  se  demander  s'il  s'agit  d'un  utérus  malformé  ou  d'un  utérus  diminué  de 
volume  à  la  suite  de  cautérisations  du  col  ;  bien  que  l'absence  de  ce  dernier, 
les  douleurs  au  moment  des  règles  datant  du  traitement  de  la  métrite  fasse 
pencher  en  faveur  de  cette  dernière  hypothèse,  on  n'a  pu  à  aucun  moment 
savoir  quel  était  le  caustique  incriminé. 

M.  Morestin  pense  qu'il  s'agit  d'un  utérus  infantile. 
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M.  Péraire.  —  Lipome  douloureux  de  Taisselle  avec  glande  mammaire  aber- 
rante. —  Ce  lipome  est  à  peine  gros  comme  une  noix,  mais  il  déterminait,  sur- 
tout aux  époques  menstruelles,  des  douleurs  très  vives,  produites  par  une 
multitude  de  filets  nerveux  englobés  par  la  tumeur  et  étouffés  en  quelque  sorte 
par  elle.  De  plus,  la  tumeur  contenait  des  canaux  galactophores. 

Jeune  fille,  23  ans.  Vers  17  ou  18  ans,  elle  constate  la  présence,  dans  la 
région  axillaire  gauche,  d*une  petite  grosseur  douloureuse  à  la  pression  qui 
grossit  progressivement,  occasionnant  dans  les  mouvements  du  bras  une  gène 
douloureuse  qui  s'exagérait  au  moment  des  règles. 

En  août  1907,  la  tumeur  a  le  volume  d*une  noix  et,  le  bras  étant  appliqué 
le  long  du  corps,  on  la  voit  saillir  sous  les  téguments,  au  niveau  du  bord  du 
grand  pectoral  ;  elle  donne  l'impression  d'une  masse  granuleuse  molle  et  mal 
délimitée.  Son  caractère  dominant  est  la  douleur  vive  que  l'on  provoque  en 
pressant  la  tumeur  entre  les  doigts,  des  douleurs  spontanées  sont  aussi  ressen- 
ties avec  irradiation  vers  le  sein  gauche. 

Examen  hislologique.  —  On  voit  au  centre  de  la  masse  adipeuse  un  tissu 
dense,  parsemé  çà  et  là  de  pelotons  de  tissu  cellulo-adipeux  et  creusé  d'un  cer- 
tain nombre  de  cavités  tubulaires.  Ces  dernières,  ovalaires  ou  arrondies,  les 
plus  grandes  formant  des  plis  à  Tinlérieur,  sont  tapissées  par  un  épithélium 
formé  de  petites  cellules  cubiques  tapissées  généralement  sur  deux  assises, 
laissant  toujours  à  la  cavité  une  large  lumière.  En  de  rares  points  auprès  de 
ces  formations  on  peut  voir  une  ou  deux  formations  semblables,  mais  sans 
lumière.  Certains  tubes  présentent  à  l'intérieur  des  plis.  Ce  sont  des  canaux 
galactophores,  coupés  à  des  étages  divers,  on  ne  voit  pas  d*acini  nettement 
différenciés.  On  voit  de  plus  dans  le  tissu  dense  précédent  de  nombreux  capil- 
laires, beaucoup  paraissant  de  néoformation  et  un  assez  grand  nombre  de  petits 
troncs  nerveux  à  myéline  coupés  transversalement  ou  obliquement.  Lo  tissu 
dense  précédent  paraît  être  un  tissu  fibreux  adulte  riche  en  fibrilles  serrées  et 
ondulées,  avec  noyaux  peu  nombreux  et  allongés.  La  présence  d'un  assez  grand 
nombre  de  ramuscules  nerveux  entourés  d'une  trame  fibreuse  très  dense  et 
serrée  suffit  à  expliquer  l'élément  douleur  caractérisant  au  point  de  vue  cli- 
nique cette  glande  mammaire  accessoire. 

M.  M0RESTIN.  —  J'ai  présenté  en  mars  1901  à  la  Société  une  tumeur  de 
l'aisselle  qui  formée,  principalement  de  graisse,  présentait  dans  son  épaisseur 
des  noyaux  durs  que  l'examen  histologique  démontra  être  des  adéno-fibromes 
développés  aux  dépens  d'une  glande  mammaire  aberrante.  Éclairé  par  ce  cas, 
j'ai  depuis  recherché  avec  attention,  dans  les  lipomes  axillaires  que  j'ai  eu  l'oc- 
casion d'observer  ultérieurement,  s'il  n'y  avait  pas  dans  l'épaisseur  de  la  graisse 
des  débris  glandulaires.  Je  n'ai  pas  eu  la  bonne  fortune  d'en  démontrer  la  pré- 
sence. Mais  néanmoins,  je  pense  qu'il  faut  orienter  dans  ce  sens  l'étude  des 
faits  nouveaux  et  j'ai  parlé  dans  ce  sens  à  la  Société  de  chirurgie,  il  y  a  peu 
de  temps  (octobre  1907). 

Je  suis  persuadé  que  l'on  trouvera  de  temps  à  autre  des  vestiges  de  glandes 
mammaires  aberrantes  au  milieu  de  ces  lipomes  de  l'aisselle.  Il  est  à  remarquer 
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que  ces  lipomes  paraissent  beaucoup  plus  fréquents  chez  les  femmes,  et  d'autre 
part  que  l'aisselle  est  le  lieu  d'élection  des  mamelles  surnuméraires. 

R.  HuLEuXi  —  Rupture  d'un  abcès  de  Tovaire  droit  chez  une  jeune  fille  de 
17  ans.  —  Péritonite  généralisée  aiguë  consécutive.  —  Malade  âgée  de  17  ans, 
réglée  il  y  a  quatre  mois  seulement.  Les  deux  premiers  mois  les  règles  sont 
venues  normalement»  sans  souffrance  ;  depuis  septembre  elles  n'ont  point 
reparu.  État  général  excellent  :  se  livrant  à  un  métier  très  dur,  elle  n'a  jamais 
été  obligée  de  s'arrêter  un  seul  instant.  Dans  ces  derniers  jours,  constipation 
des  plus  opiniâtres  :  la  malade  est  restée  quinze  jours  sans  aller  à  la  garde-robe, 
une  purgation  à  Thuile  de  ricin  n'a  eu  aucun  résultat. 

Le  10  novembre,  dans  la  matinée,  notre  malade  a  été  prise  d'une  douleur 
subite,  extrêmement  violente,  qu'elle  compare  elle-même  h  un  coup  de  poi- 
gnard, localisée  dans  Thypochondre  droit.  Cette  douleur  s'est  calmée  dans  la 
journée  pour  reprendre  ensuite  et  se  généraliser  à  tout  l'abdomen. 

Nous  voyons  la  malade  le  12;  la  face  est  grippée,  le  nez  pincé,  le  pouls 
à  i38,  petit,  filiforme;  les  extrémités  sont  froides,  la  respiration  pénible,  la 
température  est  de  4û^i2  «  il  n'y  ^  pas  de  vomissements.  Le  ventre  est  très  bal- 
lonné, tendu,  d'une  sensibilité  extrême  au  moindre  contact,  sonore  sauf  dans 
le  flanc  droit  où  l'on  perçoit  une  légère  submatité. 

Intervention  immédiate.  La  laparotomie  médiane  sous-ombilicale  laisse 
écouler  un  liquide  brunâtre,  louche,  sale,  qui  baigne  les  anses  intestinales. 
L'intestin  est  recouvert  de  fausses  membranes  puriformes.  Pas  de  gaz  dans  la 
cavité  péritonéale.  L'appendice  est  sain  ainsi  que  l'intestin.  Dans  la  fosse 
iliaque,  droite  on  sent  une  masse  de  la  grosseur  d'une  petite  mandarine. 
Devant  l'urgence  de  finir  vite  étant  donné  l'état  de  la  malade,  on  se  contente  de 
faire  deux  nouvelles  incisions  de  la  paroi  abdominale  ;  on  draine  après  avoir 
fait  un  grand  lavage  au  sérum.  Le  lendemain  matin  la  température  est  de  Sg'^^S, 
le  pouls  à  ]5o^.  Le  soir,  température  4o*',9,  pouls  filiforme  presque  incomptable, 
irrégulier.  Les  vomissements  apparaissent  et  la  malade  meurt  à  8  heures,  c'est- 
à-dire  moins  de  60  heures  après  le  début  des  accidents. 

L'autopsie  a  montré  la  complète  intégrité  de  l'intestin  et  de  l'appendice. 
L'utérus  est  enlevé  avec  les  annexes  droites  sans  difficulté  :  pas  d'adhérences. 
L'examen  montre  que  nous  avons  affaire  à  la  rupture  d'un  abcès  de  l'ovaire 
droit.  L'ovaire  gauche  est  absolument  sain.  L'examen  bactériologique  du  pus  a 
montré  du  streptocoque  pur. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante,  étant  donné  l'âge  de  la  malade, 
17  ans,  l'absence  complète  du  passé  génital  (réglée  depuis  quatre  mois,  pas  de 
leucorrhée,  intégrité  de  l'hymen  que  nous  avons  vérifiée  à  l'autopsie),  l'évolu- 
tion rapide  de  cet  abcès,  et  Tembarras  dans  lequel  on  se  trouve  d'assigner  une 
porte  d'entrée  à  cette  infection. 

M.  Lecène  se  demande  si  on  ne  se  trouve  pas  en  présence  d'un  kyste  der- 
moïde  suppuré. 
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Péraire.  —  Double  salpingo-ovarite  avec  pédicule  tordu.  —  Hystérectomie 
abdominale  subtotalé..  —  Mme  J...,  36  ans,  douleurs  abdominales,  inguinales 
et  lombaires  datant  de  plusieurs  années.  Réglée  à  i4  ans.  Règles  toujours 
irrégulières  et  très  abondantes,  8  à  lo  jours  environ.  Mariée  à  16  ans  et  demi. 
Depuis  cette  époque,  elle  a  commencé  à  souffrir  surtout  dans  le  bas-ventre,  et 
-à  avoir  de  la  leucorrhée.  Un  an  après  son  mariage,  elle  a  eu  un  enfant.  Gros- 
sesse et  accouchement  normaux. 

Les  douleurs  abdominales  sont  devenues  plus  vives  depuis  cinq  ans.  Cauté- 
risations, pansements  du  col,  et  lavages  intra-utérins  deux  fois  par  semaine. 
Elle  continua  à  avoir  des  pertes  blanches,  jaunes  et  môme  verdâtres  très  abon- 
dantes et  à  souffrir  toujours  de  Tabdomen.  Crises  douloureuses  plus  intenses 
avant  les  règles  et  règles  toujours  très  abondantes» 

A  son  entrée,  le  22  août  1907,  Tutérus  est  gros  et  douloureux;  culs-de-sac 
latéraux  très  sensibles  à  la  pression  ;  annexes  augmentées  de  volume. 

Le  24  août,  opération.  L'utérus  est  immobilisé  dans  le  petit  bassin  par  des 
adhérences  solides.  Les  adhérences  épiploïques  et  intestinales  sont  libérées; 
ligature  de  Tépiploon.  Ablation  des  annexes  droites  et  des  annexes  gauches, 
tordues,  prolabées  dans  les  culs-de-sac  et  très  adhérentes.  Les  deux  trompes, 
quoique  kystiques,  ne  sont  pas  ouvertes.  Nous  laissons  une  petite  portion  de 
Tovaire  droit.  Hystérectomie  abdominale  subtotale.  Reconstitution  du  plancher 
péritonéal. 

Les  trompes  examinées  sont  tordues  sur  leur  axe;  un  peu  en  amont  de  la 
torsion,  on  constate  des  lésions  de  salpingite  interstitielle  caractérisées  par  un 
épaississement  notable  des  couches  fibreuses  et  musculaires,  en  même  temps 
que  par  un  effacement  des  franges  dont  Tépithélium  est  normal.  Aux  points  les 
plus  dilatés,  les  couches  musculo-conjonctives  dépassent  encore  en  épaisseur 
celles  d'une  trompe  normale.  Il  y  a  congestion  vasculaire,  sans  hémorragie. 
Sur  une  partie  de  la  circonférence  dei^a  cavité,  les  franges  ont  disparu  et  l'épi- 
thélium  offre  presque  Taspect  pavimenteux. 

Dans  d'autres  points,  les  franges  sont  visibles,  mais  très  atrophiées  et  re\  ô- 
tues  d'un  épi thélium  cylindrique  normal.  Il  n*y  a  aucune  infiltration  embryon- 
naire à  rintérieur  des  plis  ou  dans  l'épaisseur  de  la  couche  musculaire.  Nulle 
part  on  ne  trouve  de  cellules  géantes,  ni  de  zone  caséifiée.  Sur  les  coupes  de 
Tovaire,  on  distingue  à  Tœil  nu  des  zones  pâles,  faiblement  colorées,  qui  sont 
formées  d'un  tissu  fibreux  adulte  renfermant  des  vaisseaux  sans  lésion  appa- 
rente. Ces  zones  sont  contiguës  à  d'autres  espaces  qui  présentent  Taspect  du 
tissu  conjonctif  jeune,  qui  caractérise  le  tissu  ovarien  normal.  Dans  ces  der- 
nières zones  on  constate  la  présence  d'un  certain  nombre  d'ovules.  On  voit 
aussi  quelques  corps  jaunes  cicatrisés  de  date  ancienne. 

M.  Lecène  est  d'avis  qu'il  s'agit  plutôt  d'une  coudure  que  d'une  torsion. 
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DÉCEMBRE 

R.  BuRNiER.  —  Un  cas  dlnfection  ombilicale.  —  Nourrisson  de  24  jours, 
entré  à  la  Maternité,  pour  une  parotidite  suppurée. 

L'incision  donna  issue  k  environ  un  verre  à  bordeaux  de  pus  chocolat  con- 
tenant du  streptocoque  à  Tétat  de  pureté.  L'enfant  succomba  presque  subite- 
ment 5  jours  plus  tard,  après  avoir  présenté  une  température  oscillant  autour 
de  Sg*",  quelques  mouvements  convulsifs,  un  léger  ballonnement  et  un  peu 
de  diarrhée. 

\Sauiopsie,  faite  par  M.  Durante,  montra  l'existence  d'une  périioniie  suppu- 
rée généralisée.  La  veine  ombilicale  volumineuse  était  gorgée  de  pus  ;  de  plus, 
une  nappe  de  pus  crémeux  suivait  les  artères  ombilicales  et  aboutissait  à  Ves- 
pace  pe'rivésical,  également  rempli  de  pus,  remontant  avec  l'ouraque  assez 
haut  derrière  la  paroi  abdominale  antérieure.  Abcès  dû  volume  d*une  noix  dans 
la  gaine  du  psoas  gauche.  Le  poumon  droit  oilrait  une  congestion  diffuse,  mais 
le  gauche  présentait  un  abcès  du  lobe  inférieur,  du  volume  d*une  noisette.  Le 
thymus  était  œdémateux. 

M.  PÉRAiRE.  —  Grossesse  tubaire  avec  inondation  péritooéale.  —  Femme 
de  32  ans,  fausse  couche  de  3  mois  en  1898.  Malade  depuis  dix  jours.  Elle  a 
ressenti  à  ce  moment  une  violente  douleur.  Depuis  deux  mois,  absence  absolue 
de  règles. 

Dans  la  nuit  du  1 1  décembre,  elle  expulse  une  caduque  assez  épaisse  après 
des  douleurs  abdominales  très  vives. 

Le  12,  toute  la  paroi  abdominale  est  douloureuse.  Empâtement  dans  toute 
la  fosse  iliaque  gauche.  Ténesme  vésical  et  rectal.  Anxiété  respiratoire.  L'uté- 
rus est  petit,  le  col  mou  et  entr'ouvert.  Rien  dans  le  cul-de-sac  latéral  droit. 
Rien  en  avant,  rien  en  arrière.  Au  contraire,  on  sent  dans  le  cul-de-sac  latéral 
gauche  une  tumeur  du  volume  du  poing  très  nettement  fluctuante. 

Perle  presque  complète  de  connaissance  avec  nausées,  vomissements  et 
douleur  abdominale  vive,  spontanée  au  niveau  de  Thypogastre  à  gauche  ; 
refroidissement  des  extrémités,  lèvres  décolorées.  Dyspnée  plus  prononcée. 
Laparotomie  immédiate. 

Le  petit  bassin  est  rempli  de  caillots  noirâtres,  masquant  la  trompe  gravide 
prolabée  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Tout  labdomen  est  plein  de  sang;  il 
y  a  des  caillots  en  grande  quantité  sous  le  diaphragme  et  le  foie;  la  masse 
intestinale  baigné  dans  le  sang.  Rien  aux  annexes  droites.  L'utérus  est  petit. 
La  trompe  gauche  est  distendue  par  un  kyste  fœtal  gros  comme  un  œuf  de 
dinde.  Ce  kyste  se  rompt  en  le  saisissant  avec  une  pince.  Cette  trompe  gauche 
est  le  siège  d'une  grossesse  tubaire.  Elle  présente  en  son  milieu  une  perfora- 
lion  donnant  encore  du  sang.  La  trompe  est  remplie  par  la  grossesse  depuis 
l'oslium  tubaire  jusqu'au  pavillon.  Ligature  double  au  fîl  de  soie  au  niveau  de 
la  corne  utérine  gauche.  Excision  de  la  trompe  et  de  Tovaire. 

Examen  de  la  caduque.  —  La  membrane  est  constituée  par  des  cellules  de 
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dimeasion  variable  et  de  forme  irrégulièrement  arrondie  ou  ovalaire,  plon- 
gées dans  un  tissu  d'apparence  muqueuse.  Ces  cellules  possèdent  un  noyau 
arrondi  ou  ovale  et  souvent  excentrique.  On  voit  aussi  quelques  globules 
blancs,  surtout  des  lymphocytes  et  quelques  capillaires  remplis  de  sang.  Dans 
d'autres  endroits,  on  constate  des  hémorragies  au  sein  de  la  membrane.  On 
trouve  de  plus  d'assez  rares  sections  glandulaires  tapissées  d'une  seule  rangée 
d'épithélium  cubique  et  renfermant  de  nombreux  globules  blancs  surtout 
polynucléaires. 

H.  Lerat  —  Fibromes  utérins.  —  I.  Gros  fibrome  mou  enlevé  aune  femme 
de  3i  ans.  Ce  fibrome,  qui  pèse  6  kil.  5oo,  se  développa  en  18  mois  chez  une 
femme  qui  réglée  à  i4  ans  n*eut  ni  enfant  ni  fausse  couche. 

II.  Fibrome  calcifié,  opéré  chez  une  femme  de  61  ans,  réglée  à  i3  ans 
et  ménopausée  à  5o  ans  sans  incident  notable.  Ce  fibrome  se  développa.  Au 
toucher  on  sentait  Tutérus  gros  comme  une  tête  d'enfant,  dur,  immobile, 
occupant  l'excavation  pelvienne. 

P.  GuiBAL.  —  Granulie  péritonéale  aigaê  d'origine  tubaire;  laparotomie, 
castration,  guérison.  —  Obs.  I.  —  Jeune  fille  de  17  ans.  Réglée  à  12  ans. 
Pas  de  tare  suspecte. 

Elle  doit  s'aliter  le  3o  avril.  Les  règles  étaient  survenues  à  leur  date  habi- 
tuelle trois  jours  avant.  Fièvre  élevée,  diarrhée,  ballonnement,  légère  douleur 
à  la  palpalion  du  ventre.  On  porte  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde,  une  épidémie 
de  cette  maladie  sévit  sur  le  village. 

Le  16  mai  ascite  masquée  par  le  ballonnement  considérable  de  l'intestin. 
Le  18  mai,  on  retire  par  ponction  trois  à  quatre  litres  de  liquide  clair,  mais 
épais  et  albumineux.  Après  la  ponction  le  ventre  reste  tendu  par  le  ballonne- 
ment. Le  diagnostic  est  alors  modifié  dans  le  sens  de  péritonite  tuberculeuse. 

Le  20  mai  épanchement  de  moyenne  abondance.  A  la  base  droite  le  toucher 
rectal  révèle  un  empâtement  du  petit  bassin  dont  les  rapports  avec  l'utérus 
sont  difficiles  à  préciser. 

Opération  le  22  mai.  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  Le  tissu  cellu- 
laire sous-péritonéal  apparaît  infiltré  et  d'aspect  lardacé.  Le  feuillet  séreux 
présente  une  épaisseur  d'au  moins  5  millimètres  et  il  adhère  à  l'épiploo  n.  *  * 
L'adhérence  est  totale,  mais  lâche.  Le  décollement  est  poursuivi  sur  les  côtés 
jusque  dans  les  fosses  iliaques. 

Une  fois  le  bord  inférieur  de  l'épiploon  détaché  derrière  le  pubis  il  s'écoule 
environ  deux  litres  de  liquide  ascitique  clair,  mélangé  à  des  glaires  épaisses, 
filantes. 

La  patiente  est  mise  en  Trendelenburg  ;  l'épiploon  a  une  épaisseur  de 
3  centimètres  environ,  une  consistance  mollasse,  comme  gélatineuse  ;  il  est 
très  vascularisé,  rougeâtre,  criblé  de  petites  granulations  qui  ont  tous  les 
caractères  des  nodules  tuberculeux. 

Le. péritoine  pariétal,  présente  le  môme  semis  de  granulations,  et  une  fria- 
bilité telle  qu'une  pince  l'écrase. 
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L'intestin  est  libre,  mais  sa  séreuse  a  les  mômes  caractères  que  la  séreuse 
pariétale.  Entre  les  anses  se  trouve  du  liquide  ascitique. 

Le  petit  bassin  débarrassé  des  anses  intestinales,  Tutérus  apparaît  petit, 
ratatiné;  la  trompe  gauche  est  distendue,  flexueuse,  du  volume  d'un  œuf  de 
poule,  manifestement  pleine  de  pus:  Tostium  abdominale  est  fermé  par  les 
franges  accolées;  elle  adhère  en  arrière  au  rectum  et  cache  Tovaire.  Le  péri- 
toine, au  niveau  de  Tutérus,  des  trompes,  de  la  vessie,  est  infiltré  de  granula- 
tions, comme  partout  ailleurs. 

La  trompe  droite  est  flexueuse,  grosse  comme  un  petit  œuf,  libre  partout, 
sauf  au  niveau  de  la  moitié  antérieure  du  pavillon  qui  adhère  à  la  paroi  pel- 
vienne. L'oslium  abdominale  est  perméable  et  laisse  sourdre  une  goutte  de 
pus  casécux. 

Les  trompes  sont  enlevées  et  les  ovaires  laissés  en  place.  L'amélioration 
de  tous  les  symptômes  est  immédiate  :  la  température  descend  le  sixième 
jour  à  37^^,  puis  à  87^ 

P.  GuiBAL.  —  Sarcome  (Esthiomène?)  de  la  vulve.  —  Les  classiques  englo- 
bent sous  le  nom  d'esthiomène  de  la  vulve  plusieurs  états  pathologiques 
vulvaires  caractérisés  par  une  tuméfaction  œdémateuse  et  par  un  processus 
ulcéreux  à  marche  progressivement  envahissante,  tuméfaction  et  ulcération 
qui  intéressent  phis  ou  moins  vite  l'urètre,  le  vagin  et  le  rectum.  La  nature 
intime  de  cette  affection  n'a  pas  toujours  été  tranchée  :  nombre  de  cas  ressortent 
à  la  tuberculose,  à  la  leucophasie,  à  la  syphilis,  au  sarcome. 

Femme  âgée  de  54  ans,  d'une  excellente  santé.  Aucune  tare  de  tuberculose, 
ni  de  syphilis.  Deux  enfants  bien  portants.  Picotements  h  la  vulve;  quand  elle 
est  assise  elle  se  sent  mouillée  par  du  sang  et  du  liquide  sanieux. 

La  moitié  gauche  de  la  vulve,  petite  lèvre,  grande  lèvre,  pli  génito-crural, 
forme  une  masse  saillante,  bosselée,  du  volume  d'un  gros  poing;  l'hypertrophie 
remonte  en  haut  jusqu'au  pubis,  descend  en  bas  jusqu'à  la  fesse.  La  coloration 
est  bleuâtre  au  milieu,  sur  une  largeur  de  paume  de  main;  ailleurs  la  colora- 
tion de  la  peau  esi  normale,  mais  on  la  voit  tendue,  parcheminée,  sans  dépres- 
sions de  peau  d'orange.  Vers  le  milieu  de  ce  qui  devait  être  la  grande  lèvre, 
sur  son  versant  interne  ou  vaginal,  se  trouve  une  ulcération  de  la  grandeur 
d'une  pièce  de  cinq  francs,  à  bords  déchiquetés  irréguliers,  coupés  à  pic,  non 
éversés  en  dehors;  le  fond  de  l'ulcération  est  blanchâtre,  couvert  de  débris 
effilochés.  La  pression  sur  les  bords  fait  sourdre  du  pus  et  un  peu  de  sang. 
Une  sonde  cannelée  s'enfonce  dans  l'ulcération  à  2  ou  3  centimètres.  La  con- 
sistance de  la  masse  est  très  dure.  La  pression  sur  les  parties  bleuâtres,  au 
pourtour  de  l'ulcération,  provoque  une  douleur  vive.  La  peau  ne  peut  être 
plissée  au  niveau  de  la  masse. 

En  dehors  la  masse  se  termine  brusquement  un  peu  en  dehors  du  pli  génito- 
crural.  En  arrière  elle  finit  en  pointe  dans  la  fesse,  en  haut  une  traînée  dure, 
de  la  largeur  d'un  gros  doigt,  prolonge  la  masse  dans  le  pli  inguinal  et  va  abou- 
tir dans  l'aine  gauche  à  un  amas  de  ganglions  du  volume  d'une  pomme, 
irréguliers,  bosselés,  indolores. 
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En  bas  et  en  dedans  la  masse  indurée  contourne  le  bord  postérieur  de  Fanus 
en  s'amincissant  et  se  continue  avec  une  induration  qui  occupe  la  grande  lèvre 
du  côté  droit.  Le  diamètre  de  celle-ci  est  de  deux  ti'avers  de  doigt;  sa  consis- 
tance est  dure  comme  du  bois,  sa  coloration  est  normale;  la  peau  y  est  adhé- 
rente à  la  profondeur  et  ne  peut  être  glissée.  En  haut  sa  zone  indurée  aboutit 
au  pubis,  de  sorte  que  la  vulve  est  entourée  par  un  cercle  rigide  continu.  Dans 
l'aine  droite  masse  ganglionnaire,  indolore,  du  volume  d'un  œuf. 

Le  toucher  vaginal  montre  que  les  parois  vaginales  sont  envahies  par 
rinduration;  celle-ci  intéresse  l'urètre  et  le  vestibule  en  haut,  les  parois  laté- 
rales, la  cloison  recto-vaginale  en  arrière.  Le  vagin  est  de  bois  sur  une  hauteur 
de  5  à  6  centimètres  environ.  Au-dessus  la  paroi  vaginale,  la  vessie,  la  cloison 
recto-vaginale  sont  souples.  Le  toucher  vaginal  est  à  ce  point  gêné  par  l'indu- 
ration vulvo-vaginale  que  je  ne  puis  atteindre  le  col  utérin. 

Le  toucher  rectal  révèle  que  le  conduit  anal  est  lui  aussi  entouré  d'une 
gangue  dure,  inextensible,  permettant  juste  le  passage  de  l'index,  et  s'étendant 
sur  une  hauteur  de  5  à  6  centimètres.  Au-dessus,  brusquement,  la  paroi  rectale 
est  souple. 

La  masse  indurée  gauche  est  fixée  au  squelette  et  ne  peut  être  mobilisée; 
la  grande  lèvre  droite  indurée  est  un  peu  mobile  sur  les  plans  profonds. 

La  miction  n'est  pas  gênée.  La  défécation  semble  rendue  un  peu  difficile 
depuis  une  quinzaine  de  jours,  d'où  la  nécessité  de  lavements  journaliers. 

Diagnostic  :  sarcome  probable;  toute  intervention  est  contre-indiquée  en 
raison  de  l'extension  et  de  la  diffusion  de  la  tumeur.  Repos  et  soins  locaux  de 
propreté. 

Le  3o  mai.  Les  lésions  ont  notablement  progressé.  La  masse  vulvaire  gauche 
fait  une  telle  saillie  que  la  fente  vulvaire  est  refoulée  à  droite  et  déformée, 
convexe  à  droite.  La  canule  vaginale  est  introduite  avec  peine.  La  miction 
commence  à  être  laborieuse.  Les  selles  sont  difficiles  et  il  faut  donner  des 
lavements  pour  les  faciliter;  d'ailleurs  l'introduction  de  la  petite  canule  rectale 
est  malaisée.  Le  toucher  rectal  et  vaginal  montre  que  le  cercle  dur  enserrant 
l'urètre,  le  vagin  et  le  canal  anal  s'est  resserré  et  s'est  un  peu  étendu  en  hau- 
teur. L'ulcération  vulvaire  s'est  étendue  en  largeur  et  en  profondeur;  son  fond 
est  plus  sanieux,  plus  purulent  et  plus  sanguinolent  à  la  pression. 

L'état  général  s'altère  manifestement.  Le  teint  est  jaune.  Cependant  il  n'y 
a  pas  la  moindre  douleur  spontanée. 

En  juillet  la  tumeur  s'est  étendue  dans  tous  les  sens.  A  dislance  d'elle  sont 
des  nodules  cutanés  de  la  grosseur  d'un  noyau  de  cerise.  Les  ganglions  ingui- 
naux sont  très  gros  des  deux  côtés.  La  tumeur  est  largement  ulcérée  surtout  à 
gauche  et  en  arrière;  elle  est  le  siège  d'un  écoulement  constant,  ichoreux  et 
sanglant.  La  cachexie  fait  des  progrès  rapides. 

La  mort  est  survenue  en  octobre. 
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II 
SOCIÉTÉ   d'obstétrique   DE   PARIS 

Séance  du   19  février  i9o8 

M.  Keiffer.  —  Le  système  nerveux  ganglionnaire  de  l'utérus  humain.  — 
Dans  un  travail  de  la  plus  haute  importance,  Tauteur  rappelle  la  confusion  qui 
existe  sur  ce  sujet:  existe-t-il  des  ganglions  sur  le  trajet  intra-utérin  des 
nerfs?  Remak  en  décrit,  Frankenhauser,  Henle  les  nient.  Rein  les  admet; 
depuis,  ce  sujet,  malgré  de  très  nombreuses  recherches,  est  resté  obscur. 

Keiffer  reprend  la  question.  Il  se  sert  de  la  méthode  argentique  de  Ramon 
y  Cajal  et  pratique  ses  recherches  sur  un  utérus  avec  paramètre  et  vagin 
d'un  enfant  de  2  mois.  Voici  ses  conclusions  : 

«  1*  On  peut  affirmer  que  chez  le  fœtus  humain  il  se  développe  dans  les 
parois  de  Tutérus,  du  vagin  comme  dans  le  mésométrium  de  véritables  gan- 
glions sympathiques  comparables  aux  autres  ganglions  de  la  chaîne  sympathi- 
que ;  qu'ils  se  développent  sur  le  trajet  des  nerfs  intra-utérins  et  intra-vagi- 
naux  jusqu'à  une  certaine  profondeur  dans  les  parois  de  ces  organes  ;  qu'à  la 
naissance  et  surtout  au  second  mois  de  la  vie  extra-utérine,  beaucoup  de  ces 
ganglions  possèdent  déjà  une  structure  bien  définie  et  renferment  de  nom- 
breuses cellules  multipolaires; 

«  2**  A  ce  stade,  je  n'ai  pu  retrouver  les  cellules  nerveuses  isolées  ou  grou- 
pées comme  celles  que  j'ai  décrites  dans  l'utérus  de  chienne,  de  guenon  et  de 
femme  dans  mon  mémoire  de  1900  :  la  Fine  Anatomie  nerveuse  de  Vutérus  ; 

«  3"  Les  descriptions  du  système  nerveux  utéro-vaginal  suivant  les  données 
de  Frankenhauser  et  de  Henle  doivent  être  modifiées  et  complétées  en  ce  qui 
concerne  l'existence  de  ganglions  sympathiques  sur  le  trajet  des  nerfs  intra- 
utérins  et  vaginaux.  » 

MM.  Garipuy  et  Octave  Claude.  —  Un  cas  d^anémie  pernicieuse  chez  une 
femme  enceinte.  —  Il  s  agit  d'une  femme  enceinte  de  6  mois  environ  qui  pré- 
senta, sans  cause  appréciable,  une  anémie  pernicieuse  qui  ne  fut  influencée 
heureusement  par  aucune  des  médications  classiques  :  arsenic,  opothérapie,  ni 
par  l'avortement  provoqué. 

L'intérêt  de  cette  observation  réside  surtout  dans  la  lecture  des  résultats  de 
l'autopsie  détaillée  et  des  examens  de  sang  rigoureusement  pratiqués  et  réunis 
sous  forme  de  courbes  par  les  auteurs.  Nous  y  renvoyons  le  lecteur,  en  notant, 
cependant,  les  principales  constatations  de  MM.  Claude  et  Garipuy  :  diminution 
du  taux  de  l'hémoglobine,  chute  du  nombre  des  globules  de  4^0.000  par  mil- 
limètre cube  à  394.000  en  20  jours,  nouvelle  ascension  à  1.000.000  en  10 
jours,  puis  chute  finale.  Pas  d'augmentation  de  la  valeur  globulaire  contraire- 
ment à  ce  qu'on  observe  habituellement,  résistance  globulaire  légèrement 
augmentée,  coagulation  du  sang  veineux  sans  sédimentation,  rétraction  du 
caillot  normal,  anisocytose,  poikylocytose,  présence  en  grande  quantité  d'hé- 
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maiies  nucléées,  mégaloblastes  en  petit  nombre,  de  même  pour  les  hémato- 
blastes. 

M.  0.  Macé.  —  Rupturedu  grand  droit  de  rabdomen  chez  une  femme  enceinte. 
—  Il  s*agit  d'une  femme  de  4i  uns,  ayant  déjà  eu  onze  grossesses,  qui  fut 
amenée  à  la  Maternité  enceinte  de  6  mois,  pour  des  accidents  à  débuts 
brusques  :  douleurs  violentes  dans  la  partie  latérale  de  l'abdomen,  avec 
vomissements  verts  le  lendemain;  malgré  Tabsence  de  fièvre  et  un  pouls  nor- 
mal, Texistenceà  la  palpation  d'une  tuméfaction  douloureuse  accolée  à  l'utérus 
qu'elle  refoulait  latéralement  fit  penser  à  un  kyste  ovarien  à  pédicule  tordu. 
La  laparotomie  médiane  montra  que  la  tuméfaction  siégeait  dans  la  gaine  du 
muscle  droit  du  côté  gauche,  et  contenait  25o  grammes  de  caillots  noirâtres. 
A  l'union  du  tiers  inférieur  et  moyen  du  muscle  une  déchirure  en  V  coupait 
le  bord  externe  du  muscle.  Suture  de  la  gaine  et  de  la  paroi.  Drainage.  Guéri- 
son.  Ëtiologie  inconnue. 

M.  BoissARo  a  observé  un  cas  analogue  de  point  en  point  au  précédent, 
consécutivement  à  un  coup  de  pied  de  cheval  reçu  dans  l'abdomen  sans  qu'on 
pût  voir  s'il  y  avait  eu  une  rupture  musculaire. 

M.  Delporte  (de  Bruxelles).  —  Contribution  à  l'étude  des  origines  des 
ruptures  tubaires.  —  Fréquemment,  on  opérant  des  cas  d'hémorragies  inter- 
nes dues  à  des  ruptures  tubaires,  le  chirurgien  cherche  en  vain  des  vestiges  en 
l'œuf  dont  le  développement  aurait  provoqué  la  lésion.  Faut-il  admettre  d'au- 
tre mécanisme  à  la  rupture  tubaire  que  la  classique  grossesse  extra-utérine. 
Certains  cas  font  répondre  par  l'affirmative  :  M.  Delporte  opère  une  femme 
atteinte  d'inondation  péritonéale,  l'examen  des  caillots  et  de  la  trompe  est 
négatif  et  histologiquement  les  coupes  pratiquées  dans  toute  la  portion  lésée 
<le  la  trompe  ne  montrent  aucun  vestige  de  villosités  choriales.  La  malade  a  des 
antécédents  de  salpingite.  Dans  un  second  cas  :  hématocèle,  pas  de  trace 
d'éléments  d'implantation  de  l'œuf.  La  cause  de  la  rupture  est  l'existence  de 
lésions  inflammatoires  tubaires  caractérisées  par  de  la  dilatation  capillaire  avec 
<le  petits  hématomes  interstitiels. 

L'expérimentation  corrobore  ces  données  :  la  ligature  des  vaisseaux  longeant 
la  corne  utérine  chez  la  chienne  détermine  un  hématome  considérable  dans  la 
lumière  de  cette  corne,  avec  rupture  tubaire,  malgré  l'épaisseur  de  la  paroi. 

M.  Delporte.  —  Kystes  dermoïdes  bilatéraux  des  ovaires  et  grossesse.  — 
Clhez  une  malade  présentant  des  signes  de  compression  des  organes  du  petit 
bassin,  M.  le  professeur  Rouffart  a  enlevé  un  utérus  gravide  de  i  mois, 
flanqué  de  kystes  dermoïdes  dont  les  follicules,  les  uns  malades,  les  autres 
normaux,  ont  permis  l'évolution  d'une  grossesse  contrairement  à  ce  qui  se 
passe  en  pareil  cas.  La  fonction  s'est  maintenue  alors  que  l'organe,  au  moins 
macroscopiquement,  paraissait  détruit. 
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MM.  Berthaux  et  Burnier.  —  Un  cas  de  grossesse  membraneuse.  — 
MM.  Berihaux  et  Burnier  présentent  le  placenta  d'une  grossesse  extra-membra- 
neuse qui  s'est  terminée  par  un  avorlement  de  5  mois  et  demi  ;  il  pèse  280  gram- 
mes, est  épais  de  2  centimètres  et  demi,  sa  circonférence  mesure  4o  cen- 
timètres. La  face  utérine  tend  à  se  diviser  en  deux  lobes.  Sur  la  face  utérine, 
les  cotylédons  débordent  l'insertion  des  membranes.  Cette  insertion  se  refait 
au  bord  placentaire  sur  une  longueur  de  7  centimètres  ;  partout  ailleurs  le 
placenta  est  marginé  ;  la  petite  poche  membraneuse  contient  182  centimè- 
tres cubes  d'eau  ;  le  fœtus  et  le  cordon  ont  un  volume  de  84o  centimètres 
cubes.  Le  fœtus  est  donc  extra-membraneux. 

M.  Ch.  Maygrier.  —Présentation  d'un  placenta  de  grossesse  gémellaire  uni- 
viteline  à  poche  amniotique  unique.  —  Ce  placenta  présente  une  masse  unique 
une  poche  unique  donc  un  seul  chorion  et  un  seul  amnios,  les  deux  enfants 
étant  au  contact  directement.  L'injection  des  vaisseaux  montre  les  anastomo- 
ses d'artère  à  artère  et  de  veine  à  veine  qui  font  communiquer  les  deux  circu- 
lations fœtales.  Aucune  anomalie  chez  les  jumeaux. 

M.  E.  Hauch  (de  Copenhague).  —  Oligohydramnios.  Fœtus  sans  reins.  — 
Il  s'agit  d'un  fœtus  né  prématurément  à  7  mois  environ,  expulsé  sans  rupture 
des  membranes  par  le  siège,  le  liquide  amniotique  ne  dépassant  pas  3o  centi- 
mètres cubes,  et  qui  mourut  trois  quarts  d'heure  après  l'accouchement. 

Sauf  un  pied  bot  droit,  il  n'existe  pas  d'autres  malformations  que  celles  des 
organes  uro-génitaux  :  pas  de  reins,  à  leur  place  deux  grosses  capsules  surré- 
nales, discoïdes  et  plates,  pas  de  vaisseaux  rénaux,  vessie  contractée  piriforme, 
pas  de  trace  d'abouchement  des  uretères,  urèthre  praticable  jusqu'à  2  centi- 
mètres de  son  orifice  externe.  Les  testicules  sont  dans  l'abdomen,  au  niveau  de 
la  crête  iliaque.  A  l'examen  microscopique,  les  capsules  surrénales,  les  testicules 
et  les  épididymes  ne  contiennent  pas  de  tissu  rénal. 

Il  est  remarquable  de  voir  que  le  fœtus  peut  se  développer  presque  jusqu'au 
terme  sans  reins.  Ceux-ci  ne  jouent  un  rôle  pour  le  fœtus,  pendant  la  vie  intra- 
utérine,  que  comme  source  capitale  du  liquide  amniotique. 


m 
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Fabre  et  BouRRET.  —  Deux  nouveaux  cas  de  coexistence  de  goitre  chez  la 
mère  et  chez  l'enfant.  —  Dans  la  dernière  séance,  MM.  Fabre  et  Bourrel  ont 
rapporté  l'observation  d'un  goitre  reconnu  dès  la  naissance  chez  un  enfant  né 
d'une  mère  goitreuse.  Ils  présentent  deux  nouvelles  observations  semblables. 
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Le  volume  des  deux  corps  thyroïdes  est  resté  le  môme  depuis  la  naissance  et 
facilement  appréciable  à  la  simple  inspection.  Une  des  malades  est  originaire 
d'un  «  pays  à  goitre  »,  dans  la  Creuse  ;  sa  mère  et  une  de  ses  sœurs  sont  goi- 
treuses. La  seconde,  qui  avait  seulement  le  cou  un  peu  gros,  n*a  vu  son  goitre 
se  développer  qu'à  sa  quatrième  grossesse. 

Commandeur.  —  A  propos  du  goitre  congénitaL  —  L'auteur  a  observé  une 
douzaine  de  goitres  congénitaux  ;  il  insiste  sur  quelques  particularités  clini- 
ques de  leur  histoire  :  variabilité  de  volume,  goitres  diffus  ou  localisés,  mani- 
festation de  l'existence  du  goitre  par  des  anomalies  dans  le  mécanisme  de  l'ac- 
couchement :  orientation  de  la  tête  en  transverse,  dégagement  en  occipito-sa- 
crée,  présentation  delà  face,  le  goitre  empêchant  la  flexion  de  tête.  La  tumeur 
a  parfois,  par  ses  prolongements,  déterminé  des  accidents  respiratoires  graves 
nécessitant  Texothyropexie. 

Enfin,  la  coexistence  du  goitre  maternel  a  été  notée  cinq  fois,  parfois  dans 
trois  générations  successives,  la  multiparitéa  été  relevée  dix  fois  sur  douze  sans 
qu'on  puisse  tirer  de  conclusion  précise  de  son  influence  sur  le  développement 
du  goitre. 

Planchu.  —  Fœtus  pseudo-achondroplasique  (dysplasie  périostale  de  Porak 
et  Durante).  —  L'achondroplasie  vraie  est  essentiellement  caractérisée  par  la 
micromélie,  l'aspect  boudiné  des  membres  coïncidant  avec  une  ossification 
normale  d'un  crâne  souvent  de  volume  exagéré  et  avec  l'existence  d  un  tronc 
normal,  de  diaphyses  fermes,  dures  et  épaisses. 

Lapseudo-achondroplasieou  dysplasie  périostale  sont  caractérisées  par  l'inté- 
grité de  l'ossification  chondrale  et  les  défectuosités  de  l'ossification  périostale, 
l'absence  d'ossification  des  os  du  crâne,  la  friabilité  des  os  longs,  les  fractures 
multiples  des  diaphyses. 

Le  sujet  présenté  par  M.  Plauchu  répond  nettement  à  ce  dernier  type. 

La  mère  présente  du  basedowisme,  des  signes  d'hypersécrétion  thyroïdienne, 
a  subi  une  thyroïdectomie  partielle  et  l'on  peut  se  demander  si  ces  troubles  ne 
sont  pas  à  l'origine  de  la  dyslrophie  fœtale. 

MM.  Commandeur  et  Essard.  — Deux  cas  de  tétanie  des  suites  découches.  — 
Dans  la  première  observation,  il  s'agit  d'une  multipare  sans  antécédents  patho- 
logiques qui  présenta  brusquement,  12  jours  après  un  accouchement  normal, 
au  cours  de  l'allaitement,  des  accidents  classiques  de  tétanie,  avec  de  fortes 
oscillations  thermiques  à  plusieurs  reprises;  les  accidents  durèrent  un  mois  ; 
signe  de  Trousseau  et  de  Clevosteck.  Dans  la  seconde  :  début  brusque,  8  jours 
après  l'accouchement,  contractures  siégeant  uniquement  aux  membres  supé- 
rieurs, fièvre  à  4»**,  les  accidents  cessèrent  lorsqu'on  supprima  l'allaitement. 

Les  poussées  fébriles  sont  spéciales  à  ces  observations.  La  pathogénie  de 
ces  cas  ne  peut  soulever  que  des  hypothèses. 
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MM.  Fabre  et  Trillat.  —  Incontinence  d'urine  datant  de  6  ans.  Injection  de^ 
paraffine.  Guérison.  —  La  malade  présentée  était  atteinte  d'une  incontinence 
d'urine  d*origine  probablement  traumaiique  datant  de  6ans  et  Tayant  obligée  à 
cesser  tout  travail.  L'examen  physique  montrait  une  colpocèle  postérieure 
sans  prolapsus  de  la  paroi  vaginale  antérieure,  un  utérus  un  peu  abaissé;  il 
s'agissait  d'une  incontinence  dans  laquelle  le  canal  étant  intact,  le  sphincter 
avait  perdu  sa  tonicité  normale.  M.  Fabre  décide  de  donner  un  point  d'appui 
au  sphincter  et  de  rétrécir  légèrement  la  lumière  de  l'urètre  en  injectant  de  la 
paraffine  solide  dans  la  paroi  urétrale  suivant  le  procédé  de  Gersuny.  Il  injecte 
dans  l'épaisseur  du  sphincter  une  petite  masse  de  paraffine  solide  en  enfon- 
çant Taiguille  d'une  petite  seringue  de  Mahu  dans  la  partie  profonde  de  la 
paroi  de  l'urètre.  Les  jours  suivants,  l'incontinence  disparut  pour  ne  plus  re- 
venir. 

M.  VoRON.  —  Sur  quelques  points  de  la  symptomatologie  de  la  grossesse 
extra-utérine.  —  L'auteur,  à  l'occasion  de  deux  observations  qui  seront  ulté- 
rieurement publiées,  fait  les  réflexions  suivantes  : 

1°  La  grossesse  extra-utérine  est  susceptible  de  dérouler  toute  son  évolution 
sans  aucun  des  phénomènes  symptomatiques  qui  lui  sont  habituels  :  écoule- 
ment sanguinolent  par  les  voies  génitales,  troubles  de  [compression,  symp- 
tômes aigus  correspondant  à  la  rupture  ou  à  la  suppuration  du  kyste  fœtal.  Le 
tableau  clinique  est  en  un  mot  calqué  jusqu'à.la  mort  de  Tenfant  survenant  à 
la  fin  de  la  gestation,  sur  celui  de  la  grossesse  normale,  intra-utérine  ; 

2°  Un  des  signes  habituellement  observés,  à  savoir:  la  facilité  de  l'explo- 
ration du  fœtus  par  la  palpation  peut  manquer; 

3°  La  tumeur  formée  par  le  kyste  fœtal  peut  être,  non  pas  latérale,  mais 
franchement  médiane  ; 

4®  Le  signe  fondamental  de  la  grossesse  extra-utérine,  à  savoir  la  constata- 
tion d'un  utérus  vide  à  côté  d'un  kyste  contenant  un  fœtus,  peut  aussi  man- 
quer complètement. 

M.  GoNNET.  — Un  cas  dlmperforation  apparente  du  vagin  au  cours  de  l'accou- 
chement. —  Il  s'agit  d'une  primipare  de  19  ans,  dont  la  grossesse  d'environ 
8  mois  a  été  normale,  mais  qui  présente  une  malformation  vaginale  ayant  les 
caractères  et  ayant  donné  lieu  aux  incidents  suivants. 

On  rencontre  à  l'entrée  du  vagin  une  cloison  qui  s'oppose  complètement  à 
l'introduction  du  doigt.  Cette  cloison  est  disposée  perpendiculairement  à  Taxe 
du  vagin  comme  un  hymen  ;  elle  s'insère  un  peu  au-dessous  du  méat  et  en 
arrière  à  deux  doigts  au-dessus  des  débris  hyménéaux  qui  sont  très  nets.  Cette 
membrane  est  charnue  et  vasculaire.  Elle  présente  des  anfractuosités,  de 
petites  logettes  arrondies  et  dépressibles.  En  aucun  point  avec  le  doigt  ou  la 
sonde  cannelée  on  ne  trouve  de  pertuis  permettant  d'arriver  sur  le  col  utérin. 
A  chaque  douleur,  cette  membrane  bombe  violacée  à  la  vulve  et  menace  de 
se  rompre.  A  1 1  heures,  les  bruits  du  cœur  ne  sont  plus  perçus. 
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Au  centre  de  la  membrane  est  pratiquée  avec  les  ciseaux  une  petite  ouver- 
ture (le  1  centimètre  environ.  Aussitôt  et  très  brusquement  la  membrane 
s'ouvre  et  disparaît  comme  un  rideau  qui  se  tire,  sans  hémorragie  et  le  doigt 
touche  une  poche ]des  eaux  normale.  Elle  est  perforée  et  la  main  aussitôt 
introduite  rencontre  un  coude  et  une  épaule  droite,  le  dos  est  en  arrière.  Une 
version  podalique  est  pratiquée  immédiatement  sans  difficulté. 

L'enfant  pèse  2.000  grammes.  Son  cœur  ne  bat  plus. 

Délivrance  normale  25  minutes  après  Faccouchement.  Placenta  ^oo 
grammes. 

La  malade  ignorait  sa  malformation  qui  n'a  jamais  gêné  ni  le  coït,  ni  Técou- 
lement  menstruel. 

MM.  Fabre  et  Trillat.  —  Trois  opérations  césariennes.  —  Nous  avons  la 
onne  fortune  de  pouvoir  présenter  trois  opérées  de  césariennes  dont  Tinterr- 
vention  remonte  à  deux  mois.  La  première  fut  opérée  à  la  fin  de  sa  grossesse 
et  avant  toute  contraction  utérine,  les  deux  autres  en  plein  travail.  Les  radio- 
grammes montrent  qu'il  s'agit  de  bassin  de  nature  bien  différente.  Le  premier 
est  un  bassin  fortement' asymétrique.  Le  second  est  un  bassin  généralement 
rétréci  dont  le  promonto  pubien  minimum  est  de  9,1.  Le  transverse  maximum 
est  de  12,3  et  le  transverse  médian  de  10,8  Tous  les  diamètres  du  détroit  supé- 
rieur sont  diminués,  et  l'excavation  est  très  rétrécie  par  les  saillies  des  deux  et 
trois  pièces  sacrées.  C'est  un  bassin  canaliculé  dans  lequel  l'accouchement  pré- 
maturé n'aurait  donné  passage  que  très  difficilement  à  un  enfant  viable. 

Le  troisième  est  un  bassin  rond  généralemsnt  rétréci,  sans  cependant  que 
la  réduction  soit  très  marquée.  En  effet,  les  dimensions  relevées  dans  les  radio- 
graphies sont  les  suivantes  :  antéro-postérieur,  19,7  ;  transverse,  maximum, 
12,1  ;  transverse  médian,  11,4. 

La  réduction  porte  surtout  sur  les  diamètres  transverses  et  les  diamètres 
obliques.  L'arc  antérieur  a  une  bonriB  coirbure,  mais  l'arc  postérieur  est  for- 
tement redressé;  il  n'y  a  pasde  sinus  sacro-iliaque. 

Dans  ce  bassin,  Taccouchement  prématuré  aurait  certainement  pu  être 
pratiqué;  la  césarienne  a  été  rendue  nécessaire  parle  très  gros  volume  de  l'en- 
fant qui  pesait  plus  de  8.900  grammes,  et  encore  ne  s'est-on  décidé  pour  cette 
intervention  qu'après  une  longue  attente,  c'est  devant  l'absence  de  toute  fixa- 
tion de  la  tête  que  la  césarienne  a  été  pratiquée.  L'indication  de  l'opération 
césarienne  n'existe  que  de  façon  relative. 

MM.  Fabre  et  Bourret.  —  Grossesse  tubaire  arrêtée  dans  son  évolution  et 
non  rompue.  Ablation.  Guérison.  —  L'observation  que  nous  présentons  est  celle 
d'une  malade  chez  laquelle  on  a  pu  diagnostiquer  une  grossesse  tubaire  in- 
terrompue d'environ  2  mois  et  pratiquer  Tablation  du  kyste  fœtal  sans  rup- 
ture. Les  données  cliniques  qui  permirent  le  diagnostic  furent:  un  arrêt  de 
règles  de  2  mois,  des  douleurs  abdominales  non  cataclysmiques,  mais  progres- 
sives et  continues,  une  hémorragie  en  caillots,  l'existence  d'une  tumeur  située 
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sur  la  face  antéro-lalérale  droite  deTulérus  du  volume  d'une  pomme,  limitée, 
dure,  peu  mobile.  Un  nouvel  écoulement  sanguin  non  accompagné  de  recru- 
descence des  douleurs,  avec  tumeur  ne  s'accroissant  pas,  fit  penser  à  une 
interruption  probable  dans  l'évolution  de  la  grossesse. 

Laparotomie,  ablation  de  la  trompe  droite  gravide,  phlébite  consécutive  à 
la  suppression  du  drainage  par  M.  Mikulicz. 

L'examen  de  la  pièce  anatomique  sur  une  coupe  après  durcissement  dans 
le  formol,  montre  que  la  tumeur  enlevée  est  constituée  par  une  dilatation  de 
la  trompe  dont  les  parois  sont  extrêmement  épaissies.  Au  milieu  de  la  coupe 
existe  une  cavité  amniotique  très  nette  et  en  un  point  un  petit  eml»ryon  d'en- 
viron 1  mois  et  demi  suspendu  par  un  cordon.  Les  vésicules  cérébrales  ainsi 
que  l'ébauche  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  sont  parfaitement  dilTé- 
renciées.  Enfin,  entre  la  paroi  tubaire  et  la  cavité  embryonnaire  existe  toute 
une  série  d'hémorragies  très  visibles  sur  la  pièce  fraîche,  et  sur  une  photogra- 
phie en  couleurs 

L'examen  de  cette  pièce  confirme  pleinement  l'évolution  clinique  observée 
et  [le  diagnostic  porté.  Il  s'agit  d'une  grossesse  extra-utérine  interrompue 
vers  1  mois,  probablement  à  la  suite  des  hémorragies  pariétales  observées 
sur  la  coupe,  hémorragies  qui,  en  outre,  peuvent  peut-être,  par  leur  répéti- 
tion, expliquer  les  différentes  crises  douloureuses   éprouvées  par  la  malade. 


REVUE  ANALYTIQUE 


Les  capsules  surrénales  dans  Téclampsie  puerpérale  et  la  néphrite  gravidique, 
par  le  docteur  J.-L.  Chihié.  L'Obstétrique,  avril  1908,  p.  247. 

Se  basant  d'une  part  sur  Texislence  presque  constante  du  symptôme  hyper- 
tension dans  Téclampsie  puerpérale,  d'autre  part  sur  la  conception  de  M.  Vaquez 
qui  rattache  Thypertension  à  un  hyperfonclionnement  des  glandes  surrénales, 
Chirié  à  recherché  les  modifications  de  ces  glandes  au  cours  de  Téclampsie  el 
delà  néphrite  gravidique.  Son  étude  a  porté  sur  17  cas  d'éclampsie  (12), 
d'hémorragie  rétroplacentaire  (1)  et  de  néphrite  gravidique  (4)  (mort  dans  le 
coma,  sans  convulsions,  ni  hémorragies  viscérales),  et  i4  cas  témoins  (infec- 
tées :  pneumonies,  tuberculose,  infection  puerpérale). 

A.  État  des  glandes  surrénales.  —  1.  L'examen  des  surrénales  de  12 
éclamptiques  a  permis  de  constater  une  huperplasie  corticale  nette  11  fois 
sur  12  cas  (môme  en  supposant  admise  la  notion  de  Thyperspongiocytose  de 
grossesse)  :  hyperplasie  glomérulaire,  avec  ou  sans  nodule  glomérulaire, 
hyperspongiocytose,  hyperplasie  nodulaire  spongiocytaire  ou  non  spongiocy- 
taire.  L'adénome  vrai  n'existe  pas  :  on  ne  note  que  quelques  petits  nodules 
adénomateux. 

Il  existe  aussi  une  hyperplasie  médullaire  notable  dansbcas  et  très  considé- 
rable dans  2  cas  aussi  considérable  que  l'étalon  maximum)  sur  12.  Les 
5  autres  cas  ne  peuvent  servir  pour  l'étude  de  la  médullaire,  le  fragment  à 
couper  n'ayant  pas  été  choisi  au  point  d'élection. 

Enfin  on  notait  quelques  amas  de  cellules  parasympathiques  de  Wiesel  aux 
confins  de  la  réticulée,  ou  entre  les  deux  zones  opposées  de  la  réticulée  dans 
les  endroits  où  la  médullaire  faisait  défaut. 

Le  cœur  était  légèrement  hypertrophié  :  la  moyenne  observée  était 
3oo  grammes,  alors  que  le  poids  normal  chez  la  femme  enceinte  oscille  entre 
280  et  25o. 

La  tension  artérielle,  18,  24,  3o,  dans  3  cas  où  elle  a  été  mesurée.  Dans  un 
cas  elle  mesurait  i5,  mais  la  malade  était  mourante.  Ce  chiffre  correspondait  à 
la  baisse  de  tension  agonique. 

2.  Chirié  a  trouvé  les  mêmes  réactions  corticales  sans  hyperplasie  médul- 
laire dans  un  cas  d'hémorragie  rétro-placentaire  :  cet  accident  relève  le  plus 
souvent  de  lésions  placentaires  et  de  l'hypertension  artérielle.  11  existait  des 
lésions  rénales  en  évolution. 

3.  Dans  5  faits  de  néphrite  gravidique  les  lésions  corticales  étaient  très 
intenses,  La  médullaire  est  hyperplasiée  dans  2  cas,  considérablement  dans  un 
de  ces  cas. 

Dans  ces  3  catégories  de  faits,  il  y  avait  3  fois  la  congestion  intense  de  la 
glande  et  dans  2  cas  il  existait  des  foyers  hémorragiques.  Il  est  intéressant 
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d'opposer,  dans  Téclampsie,  la  rareté  des  hémorragies  surrénales  et  la  fré- 
<}uence  des  hémorragies  viscérales. 

Les  hémorragies  des  surrénales  sont  fréquentes  dans  l'urémie  au  cours  de 
la  néphrite  interstitielle. 

4.  Chez  les  témoins,  hors  3  cas  :  pyélonéphrite  de  la  grossesse  (lésions 
rénales  scléreuses  anciennes  et  lésions  récentes)  :  forte  réaction  corticale. 
Bronchopneumonie:  réaction  nette.  Mort  par  chloroforme  (myocardi  te  chro- 
nique) chez  une  infectée  (infection  amniotique  putride):  spongiocytose 
assez  étendue.  Chirié  a  trouvé  les  caractères  de  VhypO'épinéphriie  ou  un  étal 
voisin  de  la  normale,  La  médullaire  est  normale  sauf  \  cas  (bronchopneumonie, 
même  cas  que  précédemment). 

B.  Hyperplasie  surrénale  {médullaire)  et  hypertrophie  cardiaque.  —  Les 
travaux  de  Wiesel,  d'Auberlin  et  Clunet  ont  établi  un  rapport  entre  Thyper- 
plasie  médullaire  des  surrénales  et  l'hypertrophie  cardiaque  :  Thyperplasie 
médullaire  se  développerait  parallèlement  ou  secondairement  à  Thypertrophie 
<'ardiaque,  quelle  qu'en  soit  d'ailleurs  la  cause.  Dans  deux  des  faits  rapportés 
par  Auberlin  et  Clunet,  il  y  avait  une  hypertrophie  médullaire  considérable  et 
un  cœur  normal  (200  grammes  dans  1  cas).  Or,  dans  les  cas  d'éclampsie  et  de 
néphrite  gravidique  observés,  le  point  intéressant  c'est  Justement  la  constance 
d'une  hyperplasie  médullaire  notable^  souvent  très  considérable^  marchant  de 
pair  avec  une  hypertrophie  cardiaque  légère  (3oo  grammes  en  moyenne). 
L'hyperplasie  médullaire  était,  dans  plusieurs  cas,  aussi  accusée  que  dans  les 
cas  de  très  gros  cœurs  (600,800  grammes)  rapportés  par  MM.  Aubertin  et 
Clunet.  L'hyperplasie  médullaire  peut  donc  précéder  l'hypertrophie  car- 
diaque. 

C.  Hyperplasie  et  lésions  rénales,  —  Dans  tous  ces  cas,  il  existait  des 
lésions  rénales  épithéliales  hautement  dégénératives,  jamais  de  péri-artérite, 
ni  d'hyperplasie  du  tissu  conjoncUf  interlubulaire.  Il  semble  rationnel  de 
rattacher  les  modiGcations  des  surrénales  aux  lésions  rénales 

Conclusions.  —  Dans  l'éclampsie,  l'hémorragie  rétroplacentaire,  la  néphrite 
gravidique,  on  observe  d'une  façon  presque  constante  de  l'hyperplasie  corti- 
cale et  médullaire  des  surrénales. 

L'hyperplasie  médullaire  apparaît,  semble-t-il,  avant  l'hypertrophie  car- 
diaque. 

L'hyperplasie  surrénale  est  secondaire  aux  troubles  que  Ton  observe  du 
côté  des  reins. 

Cette  hyperplasie  est  certainement  en  rapport  avec  la  fonction  anti- 
toxique de  la  glande,  mais,  étant  données  les  propriétés  hypertensives  des 
substances  médullaire  et  corticale,  il  est  possible  qu'elle  joue  un  rôle  impor- 
tant dans  la  genèse  de  Thypertension  artérielle  des  éclamptiques  :  dans  ce 
cas,  c'est  par  l'intermédiaire  de  cet  hyperfonctionnement  glandulaire  que 
s'établit  une  relation  de  cause  à  effet  entre  les  troubles  de  la  sécrétion  rénale 
et  les  modifications  de  la  pression  artérielle  :  cliniquement,  ce  rapport  est  bien 
démontré. 


SEGMENT   INFÉRIEUR   DE  l'utÉRUS  SjS 

Le  segment  inférieur  de  Tutérus  (Das  untere  Ulerinsegment),  F.  Barbour. 

Zeitsch,  f.  Geb.  u,  Gynœk^  Bd.  LXXII,  Hft.  i,  p.  91. 

Court  article  en  réponse  à  Tinterprétaiion  que,  dans  son  travail  sur  le  même 
sujet  (1),  Bumm  avait  donné  de  la  pièce  pathologique  bien  connue,  commu- 
niquée  par  Barbour  en  collaboration  avec  Webster,  pièce  pathologique  que  Buram 
rapprocha  aussi  de  celle  qu'il  avait  lui-même  étudiée  avec  Blumreich,  et  qui 
avait  amené  ces  derniers  auteurs  à  cette  conclusion  faite  pour  surprendre  : 
toute  ta  portion  rétractée  de  ta  paroi  utérine  appartient  au  corps^  tandis  que 
toute  ta  portion  distendue,  de  rorifice  externe  à  Tanneau  de  contraction,  appar- 
tient au  cot.  Dans  l'article  actuel,  Barbour  reproduit  les  dessins  histologiques 
intéressants  de  sa  pièce  ainsi  que  le  dessin  macroscopique,  et,  à  nouveau,  retient 
que  la  portion  supérieure  du  canal  distendue,  amincie,  appartient  au  corps  de 
Tutérus.  Toutefois,  il  se  garde  bien  de  contester  l'exactitude  des  constatations 
que,  de  leur  côté,  Bumm  et  Blumreich  ont  faites  sur  leur  propre  pièce,  et 
admet  que,  là,  le  corps  de  Tutérus  pouvait  finir  au  cercle  de  contraction  ou 
comme  il  Tappelle  de  rétraction.  De  plus,  il  se  garde  de  décider  quel  est,  en 
cette  contradiction  de  documents,  l'état  normal.  —  Comme  pour  la  question 
qui  fut  au  débat  de  la  présentation  du  placenta  par  son  centre  (Schultze)  ou 
par  son  bord  (Duncan),  il  estime  que  la  solution  exacte  ne  doit  être  donnée  que 
par  de  nouvelles  et  laborieuses  recherches. 

R.    L. 

Sur  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  muqueuse  utérine  pendant  la  grossesse 
(Ueber  die  Lymphbahnen  der  Uterusschleimhaut  wahrend  der  Schwangers- 
chaft),  E.  ScHicK,  Arch.f.  Gyn.,  Bd.  LXXVII,  Hft.  1,  p.  1. 

Après  un  historique  soigneux  des  recherches  antérieures  sur  le  môme  sujet, 
dans  lequel  ne  sont  pas  oubliés  les  travaux  français  (Cruveilhier,  L.  Cham- 
pionnière,  Sappey,  Poirier,  Wallich),  Tauteur  fait  connaître  les  résultats  de 
ses  investigations  sur  des  animaux  puis  sur  deux  pièces  pathologiques 
humaines,  appropriées  (1**  femme  hystérectomisée  pour  cancer  de  l'utérus  au 
cinquième  mois  de  la  grossesse,  2^  pièce  provenant  d'une  femme  opérée,  à 
5  mois  et  demi,  pour  grossesse  extra-utérine  et  qui  mourut  peu  après  l'opé- 
ration), il  décrit  aussi  minutieusement  la  technique  qu'il  a  suivie. 

Conctusions  :  1^  Les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  muqueuse  de  Tutérus 
gravide  forment  un  réseau  capillaire  commençant  près  de  la  surface  et  fermé 
de  tous  côtés.  On  n'arrive  pas,  même  pendant  la  grossesse,  à  mettre  en  évi- 
dence une  libre  communication  entre  les  capillaires  lymphatiques  et  les  fentes 
tissulaires.  Ils  accompagnent  les  glandes  sans  les  traverser,  ce  qu'on  constate 
nettement  vers  le  milieu  de  la  grossesse,  parce  qu'à  ce  moment  le  stroma  entre 
les  glandes  et  les.  lymphatiques  est  augmenté  par  le  fait  des  modifications 
déciduales. 

(1)  Annales  de  Ggn.  et  dOb»t.,  janvier  1907,  p.  49. 
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2"*  Pendant  la  grossesse,  il  y  a  élargissement  de  la  lumière  et  augmentation 
de  la  longueur  des  capillaires,  il  n  y  a  pas  de  raison  pour  admettre  une  néofor- 
mation (fe  ces  vaisseaux. 

3"*  On  peut  encore,  au  cinquième  mois,  démontrer  la  présence  de  capillaires 
dans  la  caduque  réflexe. 

Ces  particularités  histologiques  n*ont  pas  qu'un  intérêt  théorique;  comme 
elles  sont  de  nature  à  nous  faire  mieux  comprendre  certaines  modifications 
pathologiques  qui  se  produisent  dans  Je  puerperium,  elles  doivent  intéresser 
aussi  le  praticien.  Les  aspects  histologique^  nous  font  voir  la  quantité  et  la 
topographie  des  vaisseaux  lymphatiques  de  la  caduque,  particulièrement  aux 
limites  des  couches  compacte  et  spongieuse,  là  où  précisément  après  l'accou- 
chement s'eiïectue  les  décollement  des  membranes.  IVous  voyons  combien  est 
large  le  passage  des  vaisseaux  lymphatiques  de  la  muqueuse  dans  les  vaisseaux 
lymphatiques  de  la  musculeuse  utérine,  vaisseaux  qui,  conyjie  on  le  sait, 
s'abouchent  directement  dans  les  vaisseaux  sous-séreux  considérablement  dilatés 
pendant  la  gestation.  Sous  nos  yeux  se  trouvent  étalées  les  larges  voies  à 
travers  lesquelles  les  germes  infectieux,  la  femrfie  étant  infectée,  peuveni^grâce 
à  une  puUulalion  illimitée,  parvenir  jusqu'au  péritoine,  etc. 

De  ces  réalités  anaiomiques  se  dégage  une  fois  de  plus  la  leçon  qu'il  faut^ 
autant  que  possible^  éviter  tout  contact  des  organes  génitaux  d'une  parturiente 
par  tes  mains  ou  des  instruments^  ne  pratiquer  des  examens  internes  quau  cas  de 
nécessité^  quii  faut  aussi  être  sobre  d'opérations,  que  surtout  on  doit  employer 
tous  ses  soins  à  obtenir  la  désinfection  des  mains,  des  instruments  et  aussi  des 
organes  génitaux  de  la  femme.  Par  de  telles  précautions,  peut-on  modifier  le 
pronostic  sévère  de  certaines  interventions,  par  exemple,  du  détachement  manuel 
du  placenta,  la  réponse  reste  forcément  dubitative  à  cause  précisément  des  con^ 
ditions  anaiomiques  si  favorables  à  r infection. 

Qu'on  se  souvienne  que  la  restauration  de  la  muqueuse  dans  le  puerperium 
n'est  terminée  qu'après  quelques  semaines,  et  Ton  aura  la  clef  de  ces  éventua- 
lités en  apparence  inexplicables  de  fièvre  tardive,  qui  peut  aboutir  même  à  la 
péritonite  chez  des  femmes  qui  n'ont  pas  été  examinées  une  seule  fois,  et  chez 
lesquelles  les  suites  de  couches  ont  pu  rester  lo  jours  et  plus  complètement 
apyrétiques. 

Depuis  longtemps  le  professeur  Léopold  enseigne  que  de  semblables  com- 
plications surviennent  et  particulièrement  chez  des  femmes  qui  peu  après  leur 
sortie  de  la  Maternité  ont  des  rapports  génitaux  suspects  (homme  atteint  d'une 
infection  génitale,  par  exemple).  R.L. 

Sur  les  altérations  cérébrales  causées  par  les  hémorragies  cérébrales  intra- 
utérines  et  sur  l'encéphalite  congénitale  (Ueber  die  durch  intra-uterine 
Gehirnhàmorrhagienenstandene  Gehirndefecte  und  die  Encephalitis  con- 
genita).  I,  Seitz.  Arcli.  f.  Gyn.^  ^^l^  Bd-  LXXXIII,  Hft.  3,  p.  701. 

Voici  le  fait  qui  a  été  le  point  de  départ  de  ce  travail. 

Obs.  —  29  ans,  IIIp,  entrée  le  '•'  décembre  1900  ;  un  accouchement  9  années  au- 
paravant, enfant  vivant  et  bien  portant.  En  avril  1905,  avortement  à -4  mois  ;  3«  gros- 
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sesse  :  peu  avant,  alors  que  les  règles  autrement  régulières  avaient  manqué,  elle 
tomba  un  jour,  comme  elle  nettoyait  une  fenêtre  du  i^^  étage  sur  le  sol  de  la  basse- 
cour,  d'abord  sur  les  pieds,  puis  sur  les  genoux.  Un  peu  de  sang  s'écouia  par  les 
voies  génitales.  Pas  d'autres  accidents,  continuation  de  la  grossesse.  A4  mois  de 
grossesse,  nouvelle  chute  de  trois  marches  dans  le  cellier.  Elle  portait  un  bassin 
lourd  avec  delà  viande,  et  donna  du  ventre  sur  le  bassin.  Immédiatement  après, 
hémorragie  génitale  abondante,  accompagnée  de  douleurs  comme  des  contractions. 
Repos  à  l'hôpital  5  jours.  Dans  la  suite  de  la  grossesse,  pertes  de  sang  génitales 
toutes  les  !2  à  3  semaines,  plutôt,  semble-t-il,  à  Toccasion  d'efforts  notables.  Der^ 
nière  hémorrhagie  mi-octobre,  environ  4  mois  et  demi  avant  l'accouchement,  les 
mouvements  du  fœtus  qui  avaient  été  nettement  perçus  deviennent  de  plus  en  plus 
faibles.  Elle  fut  surprise  par  l'accouchement  qu'elle  ne  croyait  devoir  se  faire  que 
vers  le  15  janvier  (pas  de  syphilis  personnelle,  ni  du  côté  du  mari?).  Au  point  de 
vue  de  maladies  nerveuses  ou  mentales,  elle  sait  seulement  qu'un  ou  deux  enfants 
de  la  sœur  de  sa  mère  ont  présenté  un  mauvais  développement  intellectuel. 

Accouchement  spontané  d'un  enfant  en  état  de  demi-asphyxie  qu'on  eut  beaucoup 
de  mal  à  ranimer  et  qui,  d'ailleurs,  mourut  5  heures  après  sa  naissance. 

Résumant  les  lésions  constatées  à  Tautopsie  de  l'enfant,  l'auteur  écrit  : 
«  L'examen  nécropsique  révéla  une  atélectasie  étendue  des  poumons  et  une  altéra- 
tion profonde  du  cerveau  dans  ses  parties  antérieure  et  moyenne.  L'altération 
atteignit  d'abord  la  substance  médullaire,  mais,  secondairement,  elle  a  aussi 
affecté  la  substance  corticale  qu'elle  a  réduite  à  une  couche  mince  ;  pont  de 
Varole,  cervelet  et  moelle  allonj^ée  sont  intacts.  » 

Discutant  les  processus  pathologiques  divers  susceptibles  d'être  mis  en 
cause,  l'auteur  élimine  successivement  Thydrocéphalie,  la  méningite  et  l'encé- 
phalite consécutive  (pas  la  moindre  trace  de  pachyméningite  ou  de  leploménin- 
gite  ;  à  leur  niveau,  pas  le  plus  petit  vestige  d'une  phlegmasie  ;  pas  d'infiltration 
microcellulaire,  pas  de  bactéries),  d'où  la  conclusion,  en  se  fondant  sur  le 
siège  principal  des  altérations,  que  le  processus  a  dû  débuter  dans  le  cerveau 
lui-même,  que  son  siège  primitif  a  dû  être  dans  sa  portion  médullaire  ou  dans 
tes  ventricules,  et  qu'il  n'a  pu  avoir  à  son  principe  que  l'hémorragie  ou  l'inflam- 
mation. Envisageant  les  deux  hypothèses,  tout  en  rappelant  les  théories  et  les 
travaux  antérieurs  (Virchow,  Parrot,  Jaslrovvitz,  v.  Limbeck,  Fischl,  etc.), 
l'auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

«  i*^  On  n'a  pas  jusqu'ici  démontré  l'existence  d'une  altération  vraiment 
congénitale  de  la  substance  médullaire  du  cerveau  qui  serait  causée  par  un 
processus  phlegmasique  intra-utérin  dans  le  sens  de  l'encéphalite  circonscrite, 
de  Virchow.  Dans  les  altérations  décrites  jusqu'ici  comme  encéphalite  congé- 
nitale, il  s'agit  d'états  qui  ont  été  causés  :  a)  sub  partu  par  des  hémorragies  céré- 
brales ;  6)  durant  la  vie  extra-utérine,  par  des  infections  septiques,  peut-être 
aussi  par  des  intoxications. 

2®  Déjà,  pendant  la  vie  intra-utérine,  une  hémorragie  dans  les  ventricules, 
dans  la  substance  cérébrale,  peut  amener  des  dérangements  de  la  substance 
médullaire  du  cerveau,  et  môme  delà  substance  corticale,  au  point  de  produire 
des  altérations  profondes  du  cerveau  (porencéphalie),  et,  comme  dans  notre 
cas,  jusqu'à  une  destruction  de  presque  tout  le  cerveau.  Le  crâne  peut  néan- 
moins présenter  une  conformation  et  un  développement  osseux  normaux. 

R.  L. 
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des  nouveau-nés.  —  Encore  le  céphalématome.  —  De  l'hydrocéphalie  dans 
ses  rapports  avec  l'obstétrique.  —  Accouchement  spontané  chez  une  primi- 
pare rélrécie.  —  Le  forceps  et  ses  dangers.  —  A  propos  d'une  symphyséoto- 
mie,  —  Fibromes  et  grossesse  à  terme.  —  Opération  de  Porro.  —  Variole  et 
grossesse.  —  De  Tavortement.  — De  Téclampsie  puerpérale.  — A  propos  d'une 
éclamptique.  —  Pronostic  de  Féclampsie.  —  Des  méfaits  du  corset  en  obsté- 
trique. —  Des  occipito-iliaques  gauches  postérieures.  —  Tension  artérielle  et 
puerpéralité.  —  De  la  tension  artérielle  de  l'accouchement  et  de  la  délivrance. 
—  Délivrance. 

Parmi  tant  de  sujets  tous  traités  avec  une  clarté  lumineuse,  dans  un  style 
simple,  vif,  pénétrant,  il  faut  mettre  au  premier  plan  l'étude  delà  tension  arté- 
rielle dans  la  puerpéralité  normale  et  pathologique.  Les  nouvelles  recherches 
du  professeur  Queirel  complétant  et  confirmant  celles  qui  servirent  de  base  à 
sa  communication  au  Congrès  de  1900  sont  exposées  en  quatre  leçons  auxquel- 
les devront  se  reporter  tous  ceux  qui  écriront  sur  cet  intéressant  chapitre  de 
la  pathologie  de  la  grossesse. 

Toutes  d'ailleurs  sont  à  lire,  car  elles  sont  pleines  de  faits  intéressants  ou 
nouveaux,  bien  étudiés,  bien  présentés,  et  vraiment  à  ce  nouveau  livre,  le  troi- 
sième d'une  série  qui  n'est  pas  close  on  peut  appliquer  les  propres  paroles  pro- 
noncées à  l'ouverture  du  Congrès  national  d'Alger  parle  professeur  Queirel  lui- 
même: 

(  De  grands  traités  dogmatiques,  disait-il,  ont  trop  souvent  éclipsé  de  sim- 
ples recueils  sincères  d'observations,  et  nous  prisons  plus  les  écrits  qui  ne  sont 
que  le  reflet  d'une  expérience  acquise  au  lit  de  douleurs  des  parturientes  que 
ceux  qui,  éclos  dans  le  silen  ce  du  cabinet,  nous  sont  présentés  avec  l'idée  pré- 
conçue de  certains  accoucheurs,  voulant  surtout  conserver  la  tradition  de  leurs 
illustres  devanciers,  et  faire  montre  d'un  grand  savoir  ». 
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SUR  LA  VÉSICULE  OMBILICALE  DE  L'HOMME 


Par  A.  BRANCA. 


I 


J'ai  recueilli,  depuis  quelques  années,  une  douzaine  de  vésicules 
ombilicales.  Ces  vésicules  appartenaient  à  des  embryons  humains  jeunes 
(5  à  26  millimètres).  Je  les  ai  toutes  examinées.  Nombre  d'entre  elles 
ne  m'ont  rien  appris  de  particulièrement  intéressant,  par  cela  même* 
qu'elles  étaient  en  mauvais  état  de  conservation  :  je  les  ai  résolument 
laissées  de  côté. 

Trois  vésicules,  en  revanche,  ont  été  fixées  dans  de  bonnes  condi- 
tions; elles  m'ont  permis  d'étudier  l'endoderme  vitellin  de  plus  près 
qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'ici  ;  c'est  d'elles  seules  que  je  veux  m'occuper  ici. 

Mes  observations  une  fois  relatées,  je  rappellerai  brièvement  l'his- 
toire de  la  vésicule  ombilicale,  avant  de  comparer  mes  résultats  à  ceux 
des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  même  question.  J'examinerai  en 
dernier  lieu  quels  peuvent  être  le  rôle  et  la  signification  morpholo- 
gique de  la  vésicule  ombilicale. 

II 
Exposé  des  faits. 

Observation  I.  —  La  première  pièce  dont  je  veux  m'occuper  ici  provient 
d*un  embryon  humain  de  ii  millimètres,  qui  me  fut  apporté  de  Lariboisière  ; 
elle  fut  fixée  dans  mon  liquide  picro-acéU)-formo-mercurique(i),  vingt  minutes 
après  Texpulsion  de  Toeuf. 

I.  La  vésicule  est  arrondie;  son  diamètre  transversal  atteint  4  à  5  millimètres. 
Sa  paroi  est  mince  (28  à  120  (x)  ;  sa  surface  interne  (2)  présente  çà  et  là  de 

(1)  1899.  A.  Branca,  Recherches  sur  la  cicatrisation  épithéliaie.  Journal  de  Vanat.  et  de 
la  physiologie,  t.  XXXV,  p.  764. 

(2)  n  y  a  lieu  de  noter  que  les  reliefs  situés  sur  Tune  des  faces  de  la  vésicule  ne 
répondent  point  aux  accidents  de  terrain  de  la  face  opposée  de  la  môme  vésicule. 
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très  légers  festons,  dont  la  convexité  fait  saillie  dans  la  cavité  vésiculaire  (1). 
Mais  c'est  surtout  à  la  surface  externe  de  la  vésicule  que  s'observent  les  reliefs 
les  plus  notables.  Ces  reliefs  (2)  atteignent,  pour  la  plupart,  3oo  à  35o  cjl.  L'un 
d'eux,  dont  Taxe  est  marqué  par  un  volumineux  vaisseau  sanguin,  dépasse 
môme  7  dixièmes  de  millimètre. 

Tels  sont  les  faits  que  montre  Texamen  des  préparations,  à  l'aide  d'une 
simple  loupe. 

II.  Si  l'on  fait  usage  d'un  objectif  faible,  on  constate  que  la  paroi  de  la 
vésicule  est  essentiellement  formée  par  un  épithélium,  implanté  sur  une  mem- 
brane conjonctive,  très  richement  vascularisée. 

L'épithélium,  de  type  simple  ou  stratifié,  limite  la  face  interne  de  la  vési- 
cule. Cet  épithélium  est-il  simple?  en  pareil  cas,  il  est  formé  de  cellules  polyé- 
driques hautes,  dont  le  pôle  basai  adhère  au  tissu  de  soutien.  Le  pôle  apical 
dessine  un  feston  convexe;  les  flancs  de  la  cellule  sont  plans  ou  arrondis. 

En  d'autres  points,  l'épithélium  se  stratifié,  et  ses  deux  ou  trois  assises 
sont  constituées  par  des  éléments  polyédriques,  plus  ou  moins  volumineux. 

A  cet  épithélium  sont  annexés  des  bourgeons  (fîg.  1  à  8). 

De  ces  bourgeons,  les  uns  sont  pleins,  les  autres  creux. 

Les  premiers,  de  beaucoup  les  plus  nombreux,  sont  parfois  courts  et  mas- 
sifs. Leur  extrémité  profonde  occupe  le  tissu  conjonctif  de  la  vésicule.  D'autres 
fois,  ces  bourgeons  s'allongent  ;  leur  extrémité  arrondie,  effilée  en  pointe  ou 
renflée  en  massue,  vient  buter  contre  un  vaisseau  sanguin,  ou  s'insinue  entre 
deux  capillaires.  Parfois  encore,  ces  bourgeons  s'enroulent  autour  d'un  gros 
capillaire;  ils  l'entourent  sur  trois  de  ses  côtés  :  en  ce  cas,  il  n'est  pas  rare  de 
voir  le  bourgeon  épithélial  émettre  une  saillie  qui  refoule  la  paroi  vasculaire 
(fig.  5).  De  ce  fait,  la  lumière  du  vaisseau  change  d'aspect:  elle  n'est  plus 
ovoïde  ;  elle  tend  à  devenir  réniforme.  Ajoutons  que  les  bourgeons  épithé- 
liaux  provoquent  parfois  la  formation  de  saillies  plus  ou  moins  volumineuses, 
qui  se  dressent  à  la  face  externe  de  la  vésicule. 

Quels. que  soient  leur  taille  et  leurs  rapports,  les  bourgeons  pleins  sont 
simples  ou  divisés  à  leur  extrémité  profonde,  et,  dans  la  fourche  ainsi  formée, 
se  loge  parfois  un  capillaire,  gorgé  de  globules  rouges  nucléés. 

A  côté  des  bourgeons  pleins,  il  en  est  de  creux,  et  ces  bourgeons  creux  se 
rapportent  à  deux  types. 

Les  uns  débouchent  dans  la  cavité  vésiculaire,  par  un  orifice  large  ouvert, 
ou  rétréci  à  la  façon  d'un  col  (fig.  1  jt  7).  Pareille  communication  s'observe, 
d'ailleurs,  assez  rarement  :  les  tubes  épithéliaux  sont  infléchis  sur  eux-mêmes 

(1)  Je  n*ai  pas  observé  ces  villosités  vasculaires  dont  parlent  quelques  auteurs. 

(2)  Les  reliefs  décrits  par  les  auteurs  se  rapportent  à  trois  types  : 

a)  Les  uns  sont  de  nature  épithéliale.  Ils  sont  signalés  par  Tourneux,  qui  dit  «  qu'on 
voit  se  détacher  de  la  face  externe  de  la  vésicule  de  grosses  cellules  claires  vésicu- 
leuses  »  ; 

b)  D'autres  sont  conjonctifs.  Éternod  les  figure  sur  un  jeune  embryon  humain; 

c)  D'autres  encore  sont  déterminés  par  des  vaisseaux. 
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et  la  section  qui  passe  par  leur  orifice  n'atteint  pas  forcément  la  lumière 
creusée  au  cœur  du  bourgeon. 

D'autres  bourgeons  sont  creusés  de  cavités  closes,  isolées  (fig.  8)  ou  dis- 
posées par  groupes  de  3  ou  4  (fig-  2,  3  et  4)-  Ces  cavités,  de  taille  très 
variable,  atteignent  parfois  jusqu'à  i5o  fx.  Les  plus  grosses  peuvent  occuper 
presque  toute  l'épaisseur  de  la  vésicule  ombilicale.  La  coupe  de  ces  cavités  est 
arrondie,  ovoïde,  en  virgule  ou  en  cœur  de  carte  à  jouer.  A  l'un  de  leurs 
pôles,  Tépithélium  est  souvent  réduit  à  une  assise  de  cellules  aplaties,  d'une 
extrême  minceur  (fig.  3  et  4). 

Dans  quelques  cas,  ces  bourgeons  creux  simulent  de  petits  kystes  isolés 
du  revêtement  épithélial  ;  mais,  en  examinant  des  coupes  en  série,  on  se  con- 
vainc facilement  de  deux  faits  :  toujours  ces  bourgeons  sont  en  continuité 
avec  l'endoderme  vilellin,  mais  c'est  parfois,  seulement,  que  leur  lumière 
communique  avec  la  cavité  vésiculaire  (fig.  8).  En  un  mot,  certaines  cavités 
sont  parfaitement  closes,  d'autres  ne  le  sont  qu'en  apparence. 

Le  tissu  conjonctif  sous-jacent  à  l'endoderme  vitellin  se  présente  sous  divers 
aspects  : 

Là  où  Tépithélium  de  revêtement  ne  présente  point  de  bourgeons,  on 
distingue  à  ce  tissu  deux  zones  bien  différentes.  La  zone  interne,  sous-jacente 
à  l'épithélium,  est  formée  de  cellules  conjonctives  étoilées,  anastomosées, 
aplaties  parallèlement  à  la  surface  de  la  vésicule,  et  superposées  sur  trois  ou 
quatre  rangs.  La  zone  externe  est  une  membrane  dont  les  noyaux  font  saillie 
dans  le  cœlome  externe.  Cette  membrane  est  représentée  par  l'eudothélium 
péritonéal.  Avec  l'endoderme  vitellin,  elle  constitue  la  partie  absolument  fixe, 
absolument  constante  de  la  vésicule  ombilicale.  Lorsqu'en  eilet  l'épithélium 
émet  de  volumineux  bourgeons,  la  nappe  conjonctive  fait  défaut,  mais  le 
mésothélium  coiffe  toujours  l'extrémité  du  bourgeon  épithélial. 

Ce  détail  a  son  intérêt  :  nombre  d'auteurs  ont  nié  que  l'épithélium  de  la 
vésicule  puisse  sestratifier.  Pour  eux,  la  stratification  n*est  qu'apparente  :  elle 
est  due  à  l'obliquité  des  coupes.  S'il  en  était  ainsi,  le  tissu  conjonctif  devrait, 
lui  aussi,  être  obliquement  sectionné  et  occuper  une  étendue  plus  consi- 
dérable qu'à  l'état  normal.  Il  n'en  est  rien,  comme  le  montre  l'examen  des 
pièces.  L'endoderme  vitellin  est  simple  ou  stratifié,  selon  les  points  considérés. 

La  présence  de  capillaires  complique  encore  la  structure  de  la  vésicule. 
D'ordinaire,  les  capillaires  sont  enclavés  dans  l'épaisseur  du  chorion.  Leur 
coupe  est  ovoïde,  leur  cavité  remplie  d'hématies  nucléées.  Mais  parfois  ces 
capillaires  sont  entourés  par  les  bourgeons  épithéliaux;  parfois  leur  taille  est 
si  volumineuse  qu'à  leur  niveau  tout  tissu  conjonctif  fait  défaut:  par  une  de 
leurs  faces,  ils  sont  tangents  à  l'épithélium  ;  leur  face  opposée  soulève  le 
mésothélium,  qui  se  moule  sur  eux  et  fait  relief  dans  le  cœlome  externe. 

IIL  II  nous  reste  maintenant  à  examiner  la  structure  de  l'endoderme  vitel- 
lin, au  niveau  de  la  surface  interne  de  la  vésicule,  puis  au  niveau  des  bour- 
geons issus  de  l'épithélium  de  revêtement. 
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I.  —  Épithélium  de  revêtement.  —  A.  C'est  surtout  au-dessus  des  capil- 
laires sanguins  que  Tépithélium  du  type  simple  se  montre  le  plus  régulier. 

Il  est  formé  de  hautes  cellules  pyramidales  (i)  ou  polyédriques,  hautes  de 
38  à  48  (i«  larges  de  lo  à  3o  (x. 

Un  noyau  simple  ou  double  (2)  individualise  la  cellule,  dont  il  occupe  la 
partie  moyenne,  et  plus  rarement  Tun  des  tiers  extrêmes.  Ce  noyau  globuleux 
(9  fi  sur  6)  ou  ovoïde  (20  fi  sur  10)  est  sujet  à  de  grandes  variations  de  taille. 
Sa  membrane  est  généralement  épaisse  ;  dans  le  champ  nucléaire,  on  observe 
un  gros  nucléole  sphérique,  souvent  unique,  et  un  semis  de  granulations  chro- 
matiques si  fines,  mais  si  abondantes  qu'elles  masquent  souvent  le  reticulum 
nucléaire  (fig.  10,  i5). 

Le  cytoplasme  s'implante  sur  le  chorion  par  une  surface  plane  ou  arrondie. 
Le  pôle  apical  de  la  cellule  est  régulièrement  convexe. 

Quand  des  cellules  épithéliales  se  trouvent  coupées  tangentiellement  à  leur 
extrémité  libre,  leur  pôle  apical  dessine  un  carrelage  :  un  réseau  polygonal» 
vivement  coloré  par  Thématoxyline  au  fer,  encadre  le  pôle  apical  des  éléments 
endodermiques.  Sur  les  coupes  perpendiculaires  à  la  surface  de  Torgane, 
l'aspect  de  ces  formations  est  bien  difTérent. Quand  la  coupe  passe  dans  un 
espace  intercellulaire,  le  pôle  apical  de  la  cellule  est  limité  par  un  trait  con- 
tinu, rectiligne,  d'égale  épaisseur.  Quand  la  coupe  traverse  la  cellule  épithé- 
liale,  deux  points  vivement  colorés  indiquent  la  place  de  la  bandelette  de  fer- 
meture, sectionnée  perpendiculairement  à  son  grand  axe. 

Un  autre  détail  de  structure  mérite  d'être  noté.  Par  endroits,  l'extrémité 
libre  de  l'endoderme  vitellin  se  montre  hérissée  de  bâtonnets  courts,  assez 
épais,  fortement  tassés  les  uns  contre  les  autres.  S'agit-il  là  d'un  plateau  strié, 
ou  d'une  bordure  en  brosse?  je  n'oserais  l'affirmer, étant  donné  la  fragilité  de 
pareilles  différenciations,  étant  donné  que  la  pièce  que  nous  avons  étudiée  n'avait 
pas  été  fixée  dans  des  conditions  aussi  rigoureuses  que  nous  l'eussions  désiré. 

Le  protoplasma  de  l'endoderme  vitellin  est  grenu;  souvent  il  est  creusé 
d'une  ou  plusieurs  vacuoles  (fig.  12).  Quand  la  vacuole  est  unique,  .sou  dia- 
mètre est  souvent  trois  fois  plus  considérable  que  le  diamètre  du  noyau. 

Enfin  on  observe  dans  le  cytoplasme  des  formations  qui  se  colorent  vive- 
ment dans  l'hématoxyline  au  fer  et  présentent  un  polymorphisme  des  plus 
remarquables. 

Ces  formations  sont  parfois  volumineuses.  Ce  sont  des  corpuscules  globu- 
leux, elliptiques,  ou  losangiques,  en  forme  de  coupe  ou  en  fer  de  lance  (fig.  7 
et  17). 

Ce  sont  encore  des  bâtonnets  courts  et  trapus,  dont  les  bords  se  colorent 
plus  vivement  que  le  centre  (fig.  7,  i4i  i5,  18). 

D'autres  fois,  il  s'agit  de  filaments  d'une  extrême  gracilité. 

(1)  Dont  le  sommet  est  tantôt  tourné  vers  la  cavité  vésiculaire,  tantôt  implanté  sur  le 
chorion. 

(2)  En  ce  cas,  les  noyaux  sont  superposés  ou  juxtaposés,  et  souvent  ils  sont  très  voi- 
sms  l'un  de  l'autre  quand  ils  ne  sont  pas  accolés.  On  peut  d'ailleurs  observer  la  présence 
de  5  ou  6  noyaux  dans  une  môme  cellule  (fig.  18). 
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Tantôt  ces  filaments  sont  droits  ou  légèrement  incurvés  (fig.  lo,  i8)  ;  ils 
sont  disposés  parallèlement,  en  petits  faisceaux  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  deux 
ou  trois  faisceaux  superposés  se  croiser  sous  des  incidences  variables,  de  façon 
à  simuler  un  grillage  (fig.  7). 

Ailleurs,  ces  filaments  sont  flexueux,  isolés  ou  groupés  ;  ils  rappellent 
singulièrement  ces  formes  de  protoplasma  fonctionnel  qu'il  est  si  fréquent 
de  constater  dans  les  cellules  glandulaires  (fig.  11,  12,  i3).  On  peut  encore 
observer  des  filaments  en  forme  d'anneau,  qui  sont  semés  çà  et  là  de  granules 
d'une  extrême  finesse  (fig.  10). 

D'autres  fois,  une  série  de  filaments  se  dispose  concentriquement  autour 
d'un  corpuscule  arrondi  (fig.  12),  qui  peut  porter  en  son  centre  un  granule 
punctiforme  (fig.  i3),  fin  comme  un  centriole.  La  figure  ainsi  constituée  pré- 
sente quelque  ressemblance  avec  le  corps  vitellin,  tel  qu'on  le  trouve  par 
exemple  dans  l'œuf  de  la  Tégénaire. 

De  toutes  ces  formations  figurées  du  cytoplasme,  nos  croquis  donneront 
une  meilleure  idée  qu'une  longue  description. 

Notons  ici  que  toutes  ces  formations  ne  présentent  aucune  fixité  de  siège. 
Elles  occupent  indifféremment  le  pôle  basai,  la  zone  périnucléaire  ou  le  pôle 
apical  de  la  cellule. 

Plusieurs  formations  de  même  type  peuvent  coexister  dans  une  seule  cel- 
lule. Les  filaments  fins  se  trouvent,  par  exemple,  au-dessus  et  au-dessous 
du  noyau,  et,  dans  un  cas,  nous  les  avons  vus,  à  égale  distance  du  noyau  et  de 
la  membrane  cellulaire,  simuler  un  croissant  dont  les  cornes  étaient  très 
proches  Tune  de  l'autre. 

Plusieurs  formations  de  type  dilTérent  peuvent  aussi  être  élaborées  par 
un  même  cytoplasme.  Un  simple  examen  de  nos  figurer  montre  la  coexistence 
fréquente  des  corps  concentriques  et  des  filaments  (fig.  12,  i3). 

J'ajouterai  enfin  que  les  filaments  grêles,  droits  ou  courbes,  semblent  se 
continuer  parfois  avec  la  portion  périphérique  des  corpuscules  à  type  concen- 
trique (fig.  i3). 

Telles  sont  les  principaux  aspects  des  formations  que  révèle  l'hématoxyline 
au  fer;  mais,  si  l'on  examine  des  pièces  colorées  successivement  par  l'héma- 
toxyline de  Heidenhain,  Téosine  et  le  vert  lumière,  on  met  encore  en  évidence 
des  grains  arrondis,  qui  se  colorent  les  uns  en  rouge,  les  autres  en  vert. 

Les  cellules  de  l'endoderme  ombilical  évoluent;  elles  dégénèrent,  se  libèrent 
de  leurs  connexions  avec  les  éléments  qui  les  avoisinent  et  se  détachent  pour 
tomber  dans  la  cavité  de  la  vésicule. 

Lorsqu'on  examine  les  cellules  en  voie  de  desquamation  (fig.  16),  on  constate 
qu'elles  ont  fréquemment  la  forme  d'une  raquette  dont  la  queue  reste  encore 
engagée  parmi  les  cellules  du  revêtement.  Leur  protoplasma,  souvent  com- 
pact, se  colore  par  les  réactifs  nucléaires;  il  peut  être  porteur  de  quelques- 
unes  des  difTérenciations  que  nous  avons  précédemment  énumérées.  D'autres 
fois  le  cytoplasme  est  creusé  d'une  volumineuse  vacuole:  en  pareil  cas  le  noyau, 
simple  ou  double,  au  lieu  d'être  globuleux,  s'allonge  et  s'aplatit. 
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Finalement  la  cellule  tombe  dans  la  cavité  de  la  vésicule,  où  on  la  retrouve, 
plus  ou  moins  profondément  altérée. 

B.  L*épithélium  de  revêtement  peut  se  stratifier.  En  ce  cas,  les  deux  ou 
trois  assises  épithéliales  sont  polyédriques  et  se  superposent  sur  un  territoire 
plus  ou  moins  étendu  ;  ou  bien  les  cellules  superposées  alternent  avec  des  cel- 
lules implantées  sur  un  seul  rang.  Dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  la  hauteur 
totale  du  revêtement  épithélial  ne  varie  point  :  les  deux  cellules  superposées 
sont  polyédriques  :  la  profonde  est  haute,  la  superficielle  est  basse  et,  à  elles 
deux,  ces  cellules  ne  dépassent  pas  en  hauteur  la  cellule  implantée  sur  un  seul 
rang  (fig.  17). 

II.  —  Bourgeons.  —  Les  bourgeons  pleins  émanés  de  Tépithélium  de  revê- 
tement ont  tous  les  caractères  de  cet  épithélium.  Ils  sont  formés  d'éléments 
polymorphes,  de  taille  parfois  considérable  (5o  j*),  munis  de  noyaux  (1,2,  3), 
dont  le  grand  diamètre  oscille  de  12  à  3o  [a.  Leur  cytoplasme  grenu  est  semé 
de  vacuoles,  souvent  plus  grosses  que  le  noyau;  la  ligne  quilimite  ces  vacuoles 
retient  Thématoxyline  ferrique  comme  certaines  membranes  cellulaires.  Enfin, 
on  trouve  dans  les  éléments  des  bourgeons  toutes  les  particularités  que  nous 
avons  relevées  dans  le  revêtement  endodermique. 

Les  parois  des  bourgeons  creux  qui  débouchent  dans  la  cavité  de  la  vésicule 
ombilicale  n'offrent  aucune  particularité  de  structure  qui  mérite  d'être  relevée. 

Quant  aux  cavités  closes,  elles  sont  bordées  par  une  ou  plusieurs  assises  cel- 
lulaires et  il  n'est  pas  rare  de  voir  un  segment  de  ces  lacunes  revêtu  d'un  épi- 
thélium simple,  tandis  que  le  segment  opposé  présente  un  revêtement  stratifié 
{fig.  2,  3,  4).  Les  éléments  qui  limitent  ces  lacunes  se  rapportent  à  deux  types, 
parfois  réunis  dans  la  paroi  d'une  même  lacune. 

Tantôt  il  s'agit  d'un  épithélium  polyédrique  haut  ;  le  pôle  apical  de  ces 
éléments  dessine  un  feston  nettement  convexe  et  la  lumière  se  prolonge  par- 
fois sur  les  flancs  de  la  cellule,  jusqu'au  voisinage  de  son  pôle  d'implantation. 
Ces  éléments  polyédriques  ont  la  structure  de  l'épithélium  de  revêtement,  et 
leurs  bandelettes  de  fermeture  sont  aisément  reconnaissables. 

Tantôt  il  s'agit  d'éléments  aplatis,  fusionnés  les  uns  avec  les  autres;  ils 
sont  pourvus  d'un  noyau  en  bâtonnet  et  d'un  protoplasma  opaque  qui  ne  laisse 
voir  aucun  détail  de  structure.  Cet  aspect  de  l'épithélium  s'observe  surtout  sur 
les  kystes  isolés  du  revêlement  épithélial. 

Quand  plusieurs  gros  kystes  sont  accolés  les  uns  aux  autres,  une  assise 
unique  d'éléments  lamelleux  sépare  souvent,  seule,  les  deux  cavités  (fig.  2  et  4). 

Observation  IL  —  La  seconde  pièce  dont  je  dois  m'occuper  ici  pro\ienl 
d'un  embryon  humain  de  9  millimètres.  Elle  fut  fixée  dans  le  sublimé  et  me  fut 
donnée  par  le  docteur  de  Kervily.  que  je  tiens  vivement  à  remercier  ici  de  sa 
très  grande  amabilité. 

I.  La  vésicule  est  un  peu  revenue  sur  elle-même;  sa  coupe  est  réniforme, 
son  grand  diamètre  atteint  4  millimètres,  le  petit  diamètre  a  2  millimètres.  Sa 
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paroi,  d'épaisseur  (i)  sensiblement  égale  (i45  i*),  porte  à  sa  face  externe  quel- 
ques légères  saillies. 

II.  A  faible  grossissement,  Tendoderme  vitellin  paraît  simple  ou  stratifié  ;  par 
endroits,  il  émet  des  bourgeons.  De  ces  bourgeons,  les  uns  sont  pleins  et  parfois 
divisés  à  leur  extrémité  profonde  ;  les  autres,  plus  nombreux,  sont  munis  d'une 
lumière  qui  débouche  dans  la  cavité  vésiculaire  :  c'est  le  cas  le  plus  fréquent  ; 
parfois  cette  lumière  paraît  close  ;  elle  est  arrondie,  ovoïde,  ou  piriforme;  elle 
peut  être  étranglée  à  sa  partie  moyenne. 

L*endoderme  vitellin  repose  sur  une  nappe  conjonctive  qui  court  entre  Ten- 
dodenne  vitellin  et  répithélium  cœlomique  et  se  montre  semée  de  capil- 
laires, gorgés  de  globules  rouges  nucléés.  Ces  capillaires  sont  beaucoup 
moins  nombreux  (2)  et  de  calibre  beaucoup  plus  réduit  que  chez  Tembryon  de 
11  millimètres. 

L'épithélium  cœlomique  constitue  la  face  externe  de  Ift  vésicule.  Il  est 
représenté  par  des  cellules  nettement  individualisées,  qui  sont,  suivant  les  points 
considérés,  pavimenteuses  ou  polyédriques. 

III.  A  fort  grossissement,  Tendoderme  ombilical  est  représenté  par  des  élé- 
ments polyédriques;  le  pôle  libre  des  éléments  superficiels  est  convexe  et  enca- 
dré par  une  bandelette  de  fermeture  ;  peut-être  certains  éléments  possèdent-ils 
une  bordure  en  brosse  ou  un  plateau  strié,  mais  je  tiens  sur  ce  point  à  faire 
les  plus  expresses  réserves.  La  cellule  endodermique  est  de  taille  très  variable, 
un  noyau  unique  el  parfois  double  Tindividualise.  Le  cytoplasme  porte  des 
inclusions  identiques  à  celles  que  nous  avons  précédemment  indiquées.  Ils*agit 
de  filaments  très  fins,  droits  ou  flexueux,  isolés  ou  groupés  en  petits  faisceaux, 
de  corpuscules  assez  courts,  globuleux  ou  bâtonnoïdes,  de  capsules  concen- 
triques. 

Toutes  ces  formations  peuvent  se  trouver  réunies  dans  un  même  élément  ; 
elles  n'ont  aucune  localisation  fixe,  dans  un  segment  donné  du  cytoplasme,  et, 
chez  l'embryon  de  9  millimètres,  elles  sont  notablement  plus  rares  que  sur 
l'embryon  de  11  millimètres. 

Les  bourgeons  pleins  ont  la  même  structure  que  l'épithélium  de  revêtement 
dont  ils  procèdent.  Quant  aux  bourgeons  creux,  leur  épithélium  peut  présenter 
quelques  particularités.  L'assise  qui  simule  la  lumière  du  bourgeon  se  colore 
souvent  avec  énergie;  et  quand  cette  assise  est  pavimenteuse,  son  cytoplasme 
est  homogène.  Quand  cette  assise  est  haute,  le  pôle  libre  de  la  cellule  se  limite 
par  un  pôle  convexe,  et  des  bandelettes  de  fermeture  l'encadrent  complète- 
ment (fig.  8).  Enfin,  quand  un  bourgeon  est  creusé  de  deux  cavités  très  voi- 
sines Tune  de  l'autre,  une  assise  épithéliale  unique,  plus  ou  moins  aplatie, 
sépare  l'une  de  l'autre  les  deux  lumières. 

Le  tissu  conjonctif  est  représenté  par  des  cellules  fixes;  il  est  semé  de  vais- 


;1)  En  deux  points  de  la  coupe,  cette  épaisseur  pourtant  n  atteint  que  75  a. 
{2,  On  n*en  trouve  qu'une  douzaine  par  coupe. 
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seaux  qui  sont  tous  des  capillaires  et  s'ont  tous  gorgés  de  globules  rouges  nu- 
cléés. 

L'épithélium  péritonéal  qui  limite  en  dehors  la  paroi  vésiculaire  est  essen- 
tiellement polymorphe.  Par  endroits,  il  est  représenté  par  des  cellules  pavi- 
menteuses  (Gg.  8)  ;  ailleurs,  par  des  cellules  polyédriques  basses,  à  4>  ^  ^^ 
6  pans.  Ces  cellules  sont  pourvues  d*un  noyau  nucléole,  central  ou  excentrique, 
généralement  unique  ;  leur  cytoplasme  est  complètement  dépourvu  d'en- 
claves ;  leur  pôle  libre  est  encadré  par  une  bandelette  de  fermeture,  et  revêtu, 
par  endroits,  d'une  véritable  bordure  en  brosse  (fig.  9). 

Observation  III.  —  Je  dois  à  Tobligeance  de  mon  collègue  et  ami  Couve- 
laire  la  pièce  qui  m'a  servi  à  étudier  cette  vésicule  ombilicale. 

Elle  provient  d'une  grossesse  extra-utérine  qui  fut  diagnostiquée  par  le  pro- 
fesseur Pinard,  le  10  janvier  1899,  et  enlevée  par  laparotomie  5o  jours  après 
les  dernières  règles.  Les  coupes  pratiquées  sur  cette  pièce,  dont  l'étude  a  été 
faite  par  Couvelaire  (1),  sont  perpendiculaires  au  grand  axe  de  la  trompe.  Une 
large  cavité  (2)  est  creusée  au  centre  de  cet  organe  ;  le  chorion,  qui  porte 
l'ébauche  placentaire,  limite  cette  cavité  où  l'on  trouve  un  embryon  (3)  de 
5  millimètres,  entouré  par  l'amnios.  Entre  l'amnios  et  le  chorion,  sur  un  des 
côtés  de  l'embryon,  la  section  de  la  vésicule  ombilicale  se  projette  suivant  un 
cercle  presque  régulier  (4). 

I.  La  vésicule,  d'un  diamètre  de  3  millimètres,  est  formée  d'une  membrane 
dont  l'épaisseur  varie  du  simple  au  double,  suivant  les  points  considérés  (100 
à  210  (a). 

La  surface  interne  de  la  vésicule  est  légèrement  festonnée  ;  sa  surface 
externe  porte,  çà  et  là,  des  saillies  déterminées  par  les  vaisseaux  et  les  bour- 
geons épithéliaux,  et  ces  saillies  ne  présentent  aucun  rapport  avec  les  festons 
que  présente  la  face  interne  de  la  vésicule. 

IL  L'épithélium  ombilical  est  représenté,  presque  partout,  par  de  hauts  élé" 
ments  polyédriques  (4o  |x)  d'une  régularité  de  forme  que  nous  n'avions 
point  encore  rencontrée.  Le  pôle  apical  de  la  cellule  est  convexe  et  encadré 
par  une  bandelette  de  fermeture.  De  loin  en  loin,  il  porte  une  garniture  ciliée 
(fîg.  6)  des  plus  nettes.  Le  pôle  d'implantation  repose  sur  le  tissu  conjonctif. 

La  cellule  endodermique  présente  un  noyau  volumineux,  rejeté  d'ordinaire 
au  pôle  superficiel  de  la  cellule.  Ce  noyau  est  remarquable  par  son  nucléole  de 

(1)  A.  Couvelaire,  Éludes  anatomiques  sur  les  grossesses  lubaires.  Thèse  de  Paris,  1901. 
G.  Steinheil,  édit. 

(2)  Les  deux  diamètres  externes  de  cette  cavité  irrégulièrement  polygonale  atteignent, 
le  grand  13  millimètres,  le  petit  6  millimètres. 

(3)  Sur  la  coupe  que  j'ai  sous  les  yeux,  l'embryon  coupé  deux  fois  atteint  en  longueur 
5  mm.  8  et  2  millimètres  en  largeur.  La  première  section  comprend  trois  segments  de 
taille  inégale  ;  le  premier  montre  la  moelle,  les  ganglions  rachidiens,  Tébauche  du 
membre  thoraciquc,  le  foie;  le  deuxième,  le  plus  volumineux,  intéresse  le  foie;  dans  le 
troisième  segment,  le  plus  petit  de  tous,  se  trouve  l'intestin.  La  deuxième  section,  moin*i 
étendue,  porte  sur  l'extrémité  inférieure  de  l'embryon  ;  on  y  voit  la  moelle  et  Tinlestin. 

(4)  Les  pièces  ont  été  fixées  par  le  Zenker. 
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siège  excentrique.  Ce  nucléole,  simple  ou  multiple»  paraît  servir  d'attache  à 
un  réseau  de  linine,  semé  d'une  chromatine  rare,  qui  s*insère,  d'autre  part, 
sur  la  membrane  nucléaire. 

Le  cytoplasme  est  grenu  p  on  n'y  voit  point  de  vacuoles,  mais  sur  une 
coupe  à  rhématéine-éosine  que  nous  a  donnée  M.  Couvelaire,  et  que  nous 
avons  démontée,  puis  recolorée  à  Thématoxyline  au  fer,  nous  avons  pu  mettre 
en  parfaite  évidence  ces  faisceaux  de  filaments  grêles  et  flexueux  que  nous 
avons  décrits,  dans  nos  deux  premières  observations  (fig.  6). 

De  loin  en  loin,  entre  ces  cellules  polyédriques  de  Tassise  superficielle,  on 
trouve  de  petits  éléments  dont  le  pôle  apical  fait  saillie  hors  du  plan  des  cel- 
lules voisines.  Ces  éléments  sont  caractérisés  par  leur  forme  allongée,  par  leur 
cytoplasme  opaque  et  sans  trace  de  différenciation,  par  leur  noyau  représenté 
par  un  bloc  homogène  de  chromatine.  Il  s*agit  là  de  cellules  dégénérées,  qui 
vont  tomber  dans  la  cavité  vésiculaire. 

L'endoderme  vitellin  émet,  ici  et  là,  des  bourgeons.  De  ces  bourgeons  les 
uns  sont  pleins,  de  taille  variable,  au  nombre  de  4  &  5  par  coupe  ;  les  autres, 
plus  nombreux  (lo  à  12  par  coupe),  portent  en  leur  centre  une  cavité  arrondie 
ou  irrégulière,  qui  reste  close  ou  communique  avec  la  cavité  vésiculaire. 

Ces  bourgeons  ont  la  structure  de  l'endoderme  vitellin. 

Le  tissu  conjonctif  est  représenté  par  des  cellules  fixes,  disposées  par 
couches,  étalées  parallèlement  à  la  surface  de  l'organe.  Il  est  semé  de  capil- 
laires volumineux,  qui  sont  surtout  abondants  dans  le  segment  de  la  vésicule 
où  font  défaut  les  bourgeons  épithéliaux. 

Quant  à  l'épithélium  péritonéal,  il  est  partout  constitué  par  de  hautes 
cellules  polyédriques,  dont  mon  collègue  et  ami  Couvelaire  se  réserve  de  pré- 
ciser prochainement  les  caractères. 

III 
Historique  et  critique. 

L'histoire  de  la  vésicule  ombilicale  compte  deux  étapes. 

Dans  la  première,  on  se  borne  à  signaler  la  présence  de  la  vésicule, 
à  décrire  sa  forme  et  ses  connexions.  C'est  la  période  anatomique^  dont 
l'histoire  est  brièvement  résumée  dans  les  mémoires  de  Paladino  et 
d'Arthur-W.  Meyer. 

Dans  la  seconde,  on  se  préoccupe  d'établir  la  structure  et  les  fonc- 
tions de  la  vésicule,  et  c'est  de  cette  période  hislologique  seule  que  nous 
voulons  nous  occuper  ici. 

I.  Le  professeur  Ch.  Robin  (i)fut  des  premiers  à  étudier  la  structure 

(1)  1861.  Ch.  Robin,  Mémoire  sur  la  structure  inlime  de  la  vésicule  ombilicale  et   de 
1  allantoîde  chez  l'embryon  humain.  Journal  de  l'anal,  el  de  la  phys.,  p.  306. 


586 


A.    BRANCA 


de  la  vésicule  ombilicale,  et  il  donne  sur  Tépithéliuin  de  cette  vésicule 
une  série  de  détails  précis  : 

«  Ces  cellules  sont  disposées  sur  deux  ou  trois  rangées,  de  manière 
à  former  une  membrane  assez  épaisse...  Dans  Tœuf  humain,  ces  cellules 
sont  remarquables  par  leur  forme  arrondie  partout  où  elles  ne  se  com- 
priment pas  réciproquement.  Là,  elles  deviennent  élégamment  et  régu- 
lièrement polyédriques...  Leur  diamètre  varie  de  17  à  29  (&...  La  plupart 
des  cellules,  mais  non  toutes,  renferment,  outre  des  granules  grisâtres, 
une  assez  grande  quantité  de  granules  jaunâtres  à  centre  brillant  et  à 
contour  foncé.  » 

KôUiker  (1)  écrit,  dans  son  Embryologie^  que  la  vésicule  est  consti- 
tuée par  un  épithélium  pavimenteux  chargé  de  graisse,  par  du  tissu 
conjonctif  et  des  vaisseaux.  La  face  interne  présente  des  villosités  décou- 
vertes par  de  Baër,  et  ces  villosités,  qui  sont  vasculaires,  ne  sont  pas 
sans  rapports  avec  les  appendices  vasculaires  du  sac  vitellin  des  Verté- 
brés inférieurs,  dont  elles  n'ont  pas,  d'ailleurs,  la  signification.  KôUiker 
ajoute  que  la  nature  du  liquide  contenu  dans  la  vésicule  est  inconnue 
et,  cependant,  v.  Baër  (1837)  avait  montré  que  ce  contenu  est  de  même 
consistance  et  de  même  couleur  que  le  vitellus  jaune  de  Tœuf  des 
oiseaux;  plus  tard,  il  se  fluidifie  et  S.-B.  Schultze  y  avait  noté  (1860)  la 
présence  de  graisse  et  de  carbonates. 

J.  Janosik  a  étudié  la  vésicule  ombilicale  sur  deux  jeunes  embryons  ; 
il  lui  décrit  trois  couches.  La  couche  interne  est  formée  par  un  épithé- 
lium cubique,  sur  lequel  Janosik  ne  fournit  aucun  détail.  La  couche 
moyenne,  mésodermique,  est  parcourue  par  des  vaisseaux.  La  couche 
externe  est  représentée  par  Tépithélium  cœlomique  formé  de  «  niedrig- 
cubischen  Zellen  »  (2). 

F.  Tourneux  (3)  a  publié  une  note,  qui,  bien  qu'importante,  paraît 
ignorée  de  la  plupart  des  auteurs. 

Sur  un  embryon   humain  de  8  millimètres,  la  vésicule  ombilicale 


(1)  1882.  A.  KôLLiKER,  Embryologie  ou  traité  complet  du  développement  de  Vhomme  et  des 
animaux  supérieur»  (Trad.  française),  p.  338. 

(2)  1887.  J.  Janosik,  Zwei  jungc  menschliche  Embryonen.  Arch.  f,  mikr.  Anat.,  l.  XXX. 
p.  574. 

(3)  1889.  F.  Tourneux,  Noie  sur  l'épithélium  de  la  vésicule  ombilicale  chez  I  embryon 
humain.  Socbiol.j  t.  XLl,  p.  197. 
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atteint  un  diamètre  de  6  millimètres  et  une  épaisseur  de  180  à  215  (a.  La 
paroi  ne  porte  pas,  à  sa  face  interne,  les  saillies  villeuses  qu'on  observe 
chez  nombre  d'animaux.  Cette  paroi  est  surtout  remarquable  par  son 
épithélium,  ici  réparti  sur  un  seul  plan  (25  (t),  et  ailleurs  disposé  sous 
forme  de  bourgeons  qui  s'enfoncent  dans  le  tissu  conjonctif,  ou  s'éta- 
lent à  la  surface  des  vaisseaux,  «  ou  vont  se  mettre  en  contact  direct  avec 
le  tissu  interannexiel  » .  A  côté  des  bourgeons  pleins,  il  existe  des  bour- 
geons creusés  d'excavations  arrondies  ou  ovoïdes,  larges  en  moyenne 
de  150  (A.  Une  mince  lame  épithéliale  de  cellules  aplaties  sépare  ces 
excavations  de  la  cavité  vésiculaire.  Et  M.  Tourneux  se  demande  «  si 
ces  excavations  communiquent  avec  la  cavité  de  la  vésicule  ombili- 
cale ». 

Sur  un  autre  embryon  de  8  millimètres,  la  vésicule  ombilicale  est 
large  de  A  millimètres  et  épaisse  de  130  à  150  (&.  «  On  voit  se  détacher 
de  la  face  externe  de  la  vésicule  ombilicale  de  grosses  cellules  claires, 
vésiculeuses  »,  de  AO  fj^,  dont  l'auteur  ne  précise  pas  les  connexions. 

Enfin,  sur  un  embryon  de  24  millimètres,  la  vésicule  atteint  un  dia- 
mètre de  5  millimètres  et  sa  paroi  mesure  300  \^.  L'épithélium  endoder- 
mique  atteint  jusqu'à  kO  |i  de  hauteur  et  son  pôle  apical  dessine  un  fes- 
ton, dont  la  convexité  fait  saillie  dans  la  cavité  vésiculaire. 

F.  Keibel  (1)  représente  la  vésicule  ombilicale  d'un  jeune  embryon. 
Sa  figure  12  (pi.  XIII)  nous  montre  une  coupe  totale  de  cette  vésicule. 
L'endoderme  vitellin  est  constitué  par  un  épithélium  simple,  qui  n'émet 
encore  aucun  bourgeon.  Cet  épithélium  repose  sur  une  lame  conjonc- 
tive semée  de  capillaires.  Sur  une  autre  figure  (fig.  13),  représentée  à 
un  plus  fort  grossissement,  l'endoderme  vitellin  revêt  l'aspect  d'une 
lame  dont  les  éléments  sont  fusionnés.  C'est  seulement  de  loin  en  loin 
que  l'on  voit  une  cellule  se  limiter  par  un  contour  net  des  cellules  qui 
Tavoisinent. 

Hubrecht  (2)  dessine  (fig.  45)  les  relations  réciproques  de  la  vésicule 
ombilicale  et   de  la  trophosphère.  Sur  sa  figure,  on  voit  en  dedans 


(1)  1890.  F.  Keibel,  Ein  sehr  junges  menschliches  Ei.  Arch.f.  Anat.  u.  Entwickelung»  (Ânat. 
Abtheil),  p.  250. 

(2)  1889-1890.  A.-A.-W.  Hubrecht,  Studies  in  mammalian  embryology.  I  The  placentat. 
of  Erinaceus  Europeus  wilh  remarks  on  the  phylogeny  of  the  Placenta.  Quarierly  Journal. 
ofMicrosc.  Science,  t.  XXIII,  pp.  283-404. 
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Tépithélium  vésiculaire;  plus  loin,  on  observe  des  îlots  d'épithélium, 
dont  les  éléments  sont  espacés  les  uns  des  autres.  Des  capillaires  san- 
guins, gorgés  de  sang,  s'interposent  entre  ces  foyers.  Enfin,  l'endo- 
thélium  de  la  splanchnopleure  limite  en  dehors  la  paroi  de  la  vésicule. 

Henneguy  (1)  montre,  en  1892,  que,  jusqu'à  la  fin  du  7*  jour,  l'en- 
doderme des  embryons  de  lapin  est  formé  de  cellules  aplaties. 

Puis  (8^  jour),  au  niveau  de  Paire  opaque,  les  cellules  grossissent  et 
deviennent  polyédriques,  comme  lont  vu  Van  Beneden  et  Julin  (1884, 
Arch.  BioL),  En  certains  points,  elles  tendent  à  se  stratifier  et  l'endo- 
derme ainsi  modifié  constitue  l'endoderme  ombilical. 

Au  9*^  jour,  cet  épithélium  s'allonge,  devient  prismatique  ;  son  pdle 
apical  est  convexe,  et,  dans  la  portion  du  cytoplasme  sus-jacente  au 
noyau,  apparaissent  des  vacuoles  irrégulières  et  des  grains  qui  réduisent 
l'acide  osmique. 

Au  42®  jouri  les  vacuoles  ont  augmenté  de  taille  et  de  nombre. 
Elles  contiennent  des  corps  réfringents,  qui,  parfois,  atteignent  le  dia- 
mètre du  noyau  et  présentent  les  réactions  des  grosses  granulations 
cytoplasmiques.  Tandis  que,  chez  les  oiseaux,  les  vacuoles  sont  volumi- 
neuses et  chargées  de  grosses  enclaves  qui  préexistent  à  l'embryon, 
chez  le  lapin,  les  inclusions  sont  relativement  petites,  et  elles  apparais- 
sent à  un  stade  de  l'évolution  relativement  avancé. 

Ces  inclusions  résultent  de  la  transformation  des  substances  que 
contient  la  vésicule  ombilicale.  Ces  substances,  une  fois  absorbées, 
sont  rendues  assimilables  et  restituées  aux  vaisseaux  sanguins. 

Fr.  Saxer  (2),  en  parlant  incidemment  de  l'endoderme  vitellin,  s'ex- 
prime (p.  464)  comme  il  suit  : 

((  Hier  ist  zu  bemerken,  dass  seine  BeschafTenheit  ausserordentlich 
an  die  der  Leberzellen  erinnert,  besonders  gross  ist  die  Ubereinslim- 
mung  des  Verhaltens  des  Protoplasma,  welches  hier  ebenso  wie  das  von 
den  Leberzellen  ervvahnt  wurde,  ein  deutlich  fâdige  Âdnornung  erken- 
nen  lâsst.  »  Et  cette  structure  fibrillaire,  il  la  dessine  (fig.  18,  21,  22  et 
24)  sur  des  embryons  de  chat  (1  cm.),  de  porc  (12  mm.)  et  de  mouton. 

(1)  1892.  Henneguy,  Sur  la  constitution  de  l'endoderme  des  mammifères.  Complet  rendue 
Soc.BioL,  t.  XLIV,  p.  277. 

(2)  1896.  Fr.  Saxer,  Ueber  die  Entwickelung  und  den  Bau  der  normalen  Lympbdrûsen 
und  die  Entstehung  der  roten  und  weissen  Blutkôrperchen.  Anatomitche  Hepe,  Ed.  VI. 
p.  349. 
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J'ajoute  que  Saxer  voit  des  cellules  migratrices  occuper  les  vacuoles 
que  présentent  les  cellules  épithéliales  de  la  vésicule. 

En  1896,  F.  Graf  Spee  reprend  l'étude  des  bourgeons  qu'avait 
signalés  Tourneux  et  leur  attribue  la  signification  d'une  formation  glan- 
dulaire. 

C'est  seulement  au  moment  où  l'embryon  humain  possède  18  pro- 
tovertèbres qu'on  voit  l'endoderme  vitellin  émettre  des  bourgeons 
d'abord  au  pôle  distal  et,  plus  tard,  dans  le  segment  proximal  de  la  vé- 
sicule. Ces  bourgeons  s'allongent,  se  transforment  en  tubes  qui  se  divi- 
sent ;  leurs  extrémités  renflées  peuvent  arriver  jusqu'au  cœlome 
externe.  Le  revêtement  glandulaire  est  formé  par  une  couche  simple 
de  cellules  prismatiques,  dont  le  protoplasma  est  semé  de  nombreuses 
et  fines  vacuoles.  Ces  vacuoles  contiennent  des  gouttelettes  de  graisse 
qui  réduisent  l'acide  osmique. 

Au  cours  de  la  A*'  et  5'  semaine,  les  glandes  s'accroissent  ;  elles  s'éten- 
dent jusque  sur  le  pédicule  de  la  vésicule  ombilicale  (6®  à  9"  semaine). 

Plus  tard,  ces  glandes  deviennent  irrégulières  :  certaines  sont  creu- 
sées d'une  large  cavité,  qui  débouche  dans  la  vésicule  ombilicale  ; 
d'autres  n'ont  qu'une  étroite  lumière.  Mais,  quelle  que  soit  leur  forme, 
ces  glandes  contractent  d'étroits  rapports  avec  les  vaisseaux  sanguins. 

Après  cette  esquisse  de  la  morphogenèse  des  glandes  vésiculaires, 
Spee  étudie  la  structure  des  cellules  endodermiques,  qui,  d'abord  pris- 
matiques, ne  tardent  pas  à  se  modifier  : 

«  In  Allgemeinen,  erscheinen  sie  sehr  gross,  sehr  deutlich  con- 
touriert,  aufs  schârfste  ûberall  von  Bindegewebe  unterscheidbar,  stets 
in  einschichtiger  Lage  das  Drûsen  oder  Dottersacklumen,  in  dem  stark 
ausgeweiteten  Drûsensâcken  ôfters  platt,  in  den  engeren  Schâuchen 
hôher.  » 

Ces  cellules,  outre  les  vacuoles  chargées  de  graisse,  montrent  en- 
core d'autres  particularités  : 

«  In  der,  vom  Kern  aus  gerechnet,  dem  Lumen  zugewendeten  Par- 
tie der  Zelle,  sie  erscheinem  als  Bûschel  paralleler  stabfôrmiger  Ge- 
bilde,  die  oft  wie  von  einer  Art  Kapsel  umschlossen  erscheinen  und 
ûber  deren  natur  ich  noch  kein  abgeschlossenes  Urteil  besitze.  » 

Spee  trouve  d'étroites  parentés  de  structure  entre  le  foie  et  la  vési- 

(1)  189G.F.  Graf  Spee,  Zur  Démonstration  ûber  die  Entwickelung  der  Drûsen  des  mensch- 
lichen  Dotlersacks .  Anatomischer  Anzeiger,  t.  XII,  p.  76. 
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cule  ombilicale.  Les  deux  organes  sont  essentiellement  formés  d'un 
tissu  épithélial,  en  étroite  connexion  avec  les  vaisseaux  sanguins.  Les 
deux  organes  présentent  des  cellules  géantes  et  concourent  à  la  forma- 
tion du  sang.  Et  de  cette  analogie  morphologique,  Fauteur  conclut  à  une 
analogie  physiologique.  La  vésicule  ombilicale  assumerait  les  fonctions 
du  foie,  tant  que  le  foie  est  incapable  de  remplir  le  rôle  qui  lui  est  dé- 
volu. 

H.  Peters  (4)  a  eu  l'occasion  d*examiner  l'utérus  d'une  jeune  femme 
qui  avait  eu  ses  règles  le  1"  septembre  iS95.  Cette  femme  absorba  de 
la.  potasse,  le  1"  octobre.  Elle  mourut  une  heure  après,  et  Peters  trouva 
implanté  dans  Tutérus  un  œuf  très  jeune  (1,6  X  0,8  X  0  X  9)  ;  sur  cet 
œuf,  Tendoderme  de  la  vésicule  ombilicale  n'est  bien  distinct  du  mé- 
soderme que  sur  le  segment  de  la  vésicule  tourné  vers  l'embryon.  La 
cavité  vésiculaire  contient  des  coagulations,  des  boules  et  même  quel- 
ques cellules. 

G.  Paladino  (2)  étudie  la  vésicule  ombilicale  chez  le  chien,  le  lapin, 
le  cobaye  et  chez  l'homme.  Il  trouve  que  la  surface  interne  est  hérissée 
de  petites  villosités  vasculaires. 

Il  distingue  à  la  paroi  vésiculaire  trois  zones. 

La  zone  interne  est  constituée  par  l'endoderme  vitellin  ;  au  pôle  api- 

s 

cal  de  la  cellule  «  se  condense  une  substance  hyaline  (3)  transparente, 
disposée  en  assises  superposées,  sous  forme  de  petits  blocs  d'aspect 
varié  »,  substance  que  l'auteur  incline  à  regarder  comme  un  artefact. 
Chez  le  chien,  on  trouve,  dans  le  cytoplasme,  des  boules  d'une  subs- 
tance qui  présente  certaines  propriétés  du  glycogène.  S'agit-il  là  de  gly- 
cogène  ?  L'auteur  hésite  à  se  prononcer  d'une  façon  ferme,  car  les  réac- 
tions caractéristiques  avec  la  solution  de  Lugol  sont  loin  d'être  cons- 
tamment positives. 

La  zone  moyenne  est  formée  de  tissu  conjonctif  et  de  vaisseaux. 

Quant  à  la  zone  externe,  elle  est  représentée  par  un  endothélium 
dont  les  éléments  polymorphes  possèdent,  à  leur  surface  libre,  une 
sorte  de  bordure  en  brosse  (chien). 

(1)  1899.  H.  PETEns^^Ueber  die  Einbeilung  des  menschlichen  Etes  und  das  frûhesle  bisher  6e- 
knnnte  menschliche  Placeniationsstadium. 

(2)  1901.  G.  Paladino,  Conlribuzioni  aile  conoscenze  suUa  struttura  e  funzione  della 
vcsicola  ombelicale  neU'uomo  e  nei  mammiferi.  Arte  medicOy  t.  III,  pp.  102  et  161. 

(3)  1901.  G.  Paladino,  Même  litre.  Archivio  Haliano  de  ginecologia,  t.  VIII,  p.  127. 
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Chez  un  très  jeune  embryon  de  Semnopiihecus  nasicus,  Selenka 
a  vu  la  vésicule  ombilicale  représentée  par  Tendoderme  doublé  d'un 
mésoderme  avasculaire.  Les  cellules  endodermiques  sont  nettement 
séparées  sur  le  segment  qui,  ultérieurement,  fera  partie  de  Tembryon  ; 
elles  sont  fusionnées  sur  le  segment  opposé. 

Chez  un  embryon  à'Hylobales  concolor^  un  peu  plus  âgé  que  le  Sem- 
nopithèque,  le  même  auteur  constate  que  la  vésicule  ombilicale  est 
vascularisée. 

J.  Mînot  (1)  écrit  que  le  matériel  nutritif  de  la  vésicule  ombilicale 
est  destiné  à  être  absorbé  par  les  cellules  endodermiques  ;  une  fois  assi- 
milé, ce  matériel  est  déversé  dans  les  vaisseaux  sanguins,  qui  le  distri- 
buent à  Tembryon. 

A.-W.  Meyer  (2)  a  étudié  dix-huit  vésicules  ombilicales  qui  prove- 
naient de  la  collection  de  Mail.  Ces  vésicules,  de  1  à  6  millimètres, 
avaient  été  recueillies  sur  des  embryons  de  11  à  110  jours.  Elles  furent 
colorées  par  le  carmin  aluné. 

Dans  ce  travail,  où  les  détails  histologiques  font  malheureusement 
défaut,  Meyer  conclut  que  les  bourgeons  sont  inconstants.  Quand  ils 
existent,  ils  sont  simples  ou  ramifiés,  pleins  ou  creux  et,  dans  ce  der- 
nier cas,  leur  cavité  reste  close  ou  débouche  dans  la  vésicule  ;  ces 
bourgeons  apparaissent  (2*  semaine),  prennent  un  grand  développement 
(4*  et  5®  semaines),  puis  entrent  en  régression  (8®  et  9*'  semaines). 

La  genèse  des  bourgeons  relève  de  deux  processus.  Tantôt,  il 
s'agit  d'invaginations  irrégulières  de  Tenloderme  ;  d'autres  fois,  les 
évaginations  sont  creuses  ;  elles  s'isolent  de  Tentoderme  originel,  du 
fait  de  phénomènes  de  constriction  et  de  soudure. 

Enfin,  Meyer  observe  dans  la  vésicule  ombilicale  des  processus  de 
dégénérescence,  qui  portent  sur  l'endoderme,  sur  les  parois  vasculaires 
et  même  sur  les  éléments  du  sang. 

C.-F.  Éternod  (3)  revient  sur  les  caractères  de  l'endoderme.  Il  distin- 
gue :  V  l'endoderme  de  la  plaque  chordale,  dont  les  éléments,  disposés 

(1)  1903.  J.  MiNOT,  ^l  Laboralory  ttxl  book  of  embryology,  p.  85. 

(2)  1904.  Arthur-W.  Meyer,  On  thc  structure  of  Ihe  human  umbilical  vesicle.  The  Ame- 
rican Journal  of  anat.j  t.  III,  p.  165; 

(3)  1906.  C.-F.  Éternod,  Un  lécitopbore  dans  l'embryon  humain.  Bibliogr.  anal  ,  t.  V, 
p.  247. 
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sur  un  rang,  ne  présentent  pas  d'enclaves  ;  2°  l'endoderme  du  mésen- 
tère qui  contient  peu  ou  pas  de  matériaux  nutritifs  ;  3®  quant  à  reh- 
doderme  de  la  vésicule  ombilicale  {lécitophoré),  il  est  simple  ou  stra- 
tifié, et  se  charge  de  granulations  vitellines  et  de  vésicules  deutoplas- 
miques. 

Sur  un  embryon  de  2  mm.  H,  dont  l'endoderme  vitellin  parait  assez 
mal  conservé,  on  ne  trouve  pas  encore  de  bourgeons  épithéliaux.  L'en- 
doderme repose  sur  une  membrane  conjonctivo-vasculaire  ;  cette  mem- 
brane porte  à  sa  face  externe  de  curieuses  végétations,  qui  fonctionne- 
raient «  comme  des  sortes  de  villosités,  destinées  sans  doute  à  pomper 
les  éléments  nutritifs  amenés  dans  le  cœlome  extra-embryonnaire  par 
la  gestation  utérine  ». 

Sur  un  embryon  de  3  mm.  4,  il  existe  des  bourgeons  pleins  ou 
creux  émanés  de  l'endoderme  vitellin,  et  dans  ces  bourgeons  «  l'élabo- 
ration deutoplasmique  est  beaucoup  plus  intense  »  que  sur  le  revête- 
ment superficiel.  La  cellule  de  ce  révêtement  présente  deux  pôles,  l'un 
profond  finement  grenu,  l'autre  superficiel,  chargé  d'enclaves. 

Le  contenu  de  la  vésicule  est  un  liquide  «  orangé,  transparent  »,  où 
flottent  des  cellules  qui  se  rapportent  à  deux  types.  Les  unes  sont  des 
leucocytes  ;  les  autres,  remarquables  par  leurs  dimensions  et  leurs 
surcharges,  sont  les  cellules  vitellines.  Elles  sont  les  «  homologues  des 
cellules  vitellines  des  œufs  deutoblastiques  ». 

De  ces  cellules  vitellines,  les  unes  sont  rares,  arrondies,  isolées  ou 
rassemblées  par  petits  groupes;  elles  flottent  dans  la  cavité  de  la  vési- 
cule (cellules  centrales);  les  autres  sont  situées  contre  l'endoderme  om- 
bilical ;  elles  sont  accolées  à  cet  épithélium  ou  lui  adhèrent  {cellules 
pariétales).  Elles  résultent  de  «  la  prolifération  »  des  cellules  de  l'endo- 
derme ombilical. 

«  Le  liquide  vitellin  n'est  rien  autre  qu'un  vitellus  liquide  réduit. 
Il  n'existe,  d'ailleurs,  que  chez  les  êtres  à  gestation  utérine  parfaite  et 
vient  procurer  à  l'œuf  une  source  importante  de  nutrition  complé- 
mentaire. 

«  Chez  l'homme  et  probablement  chez  tous  les  organismes  à  œufs 
métalécithes,  par  une  sorte  de  bourgeonnement  secondaire,  les  cellules 
endodermiques  pariétales  du  sac  vitellin  engendrent  des  cellules  qui  se 
chargent  de  granulations  vitellines,  qui  restent  adhérentes  ou  qui  finis- 
sent par  flotter  dans  le  liquide  vitellin.  Nous  pensons  que  ces  cellules 
sont  les  homologues  des  cellules  vitellines  des  œufs  deutolécithes  et 
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que  leur  prolifération  tardive  et  leur  surcharge  secondaire  par  des  gra- 
nulations vitellines  sont  un  produit  de  nutrition  supplémentaire  fourni 
par  Tutérus  à  l'œuf,  par  l'intermédiaire  des  formations  annexielles  ges- 
tatrices.  » 

Jordan  (1)  a  récemment  examiné  un  embryon  humain  de  9  mm.  2. 

Cet  embryon,  d'environ  30  jours,  possédait  29  somites  et  3  arcs  bran- 
chiaux. Sa  vésicule  piriforme  mesurait  5  millimètres  de  long. 

Jordan  décrit  la  couche  profonde  comme  formée  surtout  de  cellules 
aplaties.  La  couche  moyenne  est  une  nappe  conjonctive,  de  type  mu- 
queux,  criblée  de  vaisseaux  remplis  d'hématies  de  types  variés.  La 
couche  interne  est  constituée  par  un  épithélium  endodermique  simple, 
bien  que  parfois  d'apparence  stratifiée.  Cet  épithélium  envoie  çà  et  là 
des  bourgeons  creux,  d'égal  calibre,  simples  ou  divisés  ;  ces  bourgeons, 
qui  sont  obliques  à  la  surface  de  la  vésicule,  s'ouvrent  dans  la  cavité  du 
sac  ;  leur  épithélium  ne  diffère  point  de  l'épithélium  de  revêtement.  Tou- 
tefois, les  tubes  sont  bordés  de  cellules  endodermiques  qui  sont  hautes 
quand  la  lumière  est  étroite  et  pavimenteuses  quand  la  lumière  est  très 
développée. 

Précisant,  un  peu  plus  loin,  la  structure  de  Tendoderme  ombilical, 
Jordan  ajoute  que  le  noyau  simple,  et  parfois  double,  occupe  la  portion 
centrale  ou  la  portion  distale  du  cytoplasme  ;  il  contient  cinq  à  six 
nucléoles.  Le  cytoplasme  se  condense  au  pôle  distal  de  la  cellule  sous 
forme  d'un  amas  grenu  ;  il  est  finement  réticulé  au  pourtour  du  noyau. 
Il  contient  des  enclaves.  Spee  y  avait  observé  des  boules  de  graisse  ; 
Paladino,  du  glycogène  ;  Jordan  y  décrit  des  masses  muqueuses,  et 
comme  c'est  là  la  seule  constatation  vraiment  nouvelle  du  travail  de 
Jordan,  je  transcris  le  texte  de  l'auteur  : 

«  Characteristic  of  the  cells  lining  the  cavity  and  the  glands  is  the 
invariable  présence  in  the  basai  portions  of  compact  masses  of  granules, 
strongly  basophilic  in  staining  reaction,  Sometimes  thèse  granules 
are  densely  packed  and  the  mass  is  sharply  circumscribed.  When  less 
regular  in  form,  the  masses  assume  elongated  and  crescent  shapes. 
Usually  the  masses  are  multiple  and  situated  just  beneath  the  nucleus. 
When  crescentic,  they  partly  encircle  the  nucleus  either  from  below  or 
from  one  side.  Sometimes  they  lie  free  in  the  vacuoles  or  they  may  be 

(1)  19U7.  H.-E.  Jordan,  The  histology  of  the  yolk  sak  of  a  9  mm.  2  human  embryo.  Anai, 
Anzeiger,  l.  XXXVI,  p.  291. 
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closely  surrounded  by  the  cytoplasm.  After  staining  with  thionin,  mé- 
thylène bleue  or  muchœmatin,  thèse  bodies  yield  a  typical  mucin  reac- 
tion. Butthey  are  almost  equally  conspicuous  after  simple  staining  with 
hematoxylin  and  eosin.  As  far  as  staining  reactions  can  be  conclusive 
in  the  case  of  mucinous  materials,  thèse  bodies  are  proved  to  be  mu- 
cin accumulations,  but  whether  they  are  normal  secretory  products  of 
the  cell  or  the  resuit  of  beginning  degeneration  is  uncertain  (1).  » 

II.  De  cette  revue  historique,  il  ressort  nettement  qu'on  discute 
encore  sur  Thistologie  de  la  vésicule  ombilicale. 

L'endoderme  vitellin  est-il  simple  ou  stratifié  ?  est-il  constitué  par 
des  masses  plasmodiales  ou  par  des  cellules  nettement  individuali- 
sées ?  Quelle  est  la  forme  et  la  structure  de  ses  éléments  ?  Sous  quel 
aspect  se  présente  l'épithélium  péritonéal  ?  Ce  sont  là  des  points  sur 
lesquels  il  n'est  pas  inutile  de  revenir. 

1.  L'endoderme  vitellin  est-il  simple  ou  stratifié?  Un  certain  nombre 
d'auteurs  dessinent  cet  épithélium  comme  un  épithélium  simple 
(Keibel,  Hubrecht,  Spee,  Peters,  Selenka,  Jordan)  :  l'obliquité  des 
coupes  en  imposerait  parfois  pour  un  épithélium  stratifié. 

D'autres  observateurs  le  décrivent  (Robin)  comme  formé  de  deux  à 
trois  assises  cellulaires. 

Tourneux,  Éternod  et  nous  l'avons  vu  prendre  le  type  simple  ou 
stratifié,  selon  les  points  considérés. 

Ces  divergences  sont  plus  apparentes  que  réelles.  //  semble  bien 
quau  début  du  développement  répithélium  soit  simple  et  quil  se  stratifié 
secondairement^  par  places  tout  au  moins. 

2.  Cet  épithélium,  Keibel  le  dessine  sous  forme  d'une  nappe  pro- 
toplasmique  semée  de  noyaux.  C'est  là  un  fait.  De  ce  fait  on  peut  don- 
ner une  double  interprétation.  Ou  bien  il  s'agit  là  d'un  artefact  qu'on 
doit  mettre  sur  le  compte  d'une  fixation  défectueuse,  ou  bien  un  tel 
syncytium  représente  la  forme  initiale  de  l'endoderme  vitellin.  En  tout 
cas,  il  est  hors  de  doute  que  cet  endoderme  est  constitué  par  des  cellules 
nettement  individualisées  pendant  la  majeure  partie  y  sinon  pendant  toute 
la  durée  de  son  évolution. 

3.  Quelle  forme  affecte  donc  l'épithélium  de  la  vésicule  ombilicale  ? 
Kôlliker  le  dit  pavimenteux  :  tout  le  monde  est  d'accord  pour  le 

(1)  Loc.  cit.,  p.  299. 
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trouver  polyédrique  ou  polymorphe  et  pour  le  déclarer  formé  d'élé- 
ments volumineux  (17  à  29  v-,  Robin;  40  |a,  Tourneux).  Mais  ces  deux 
aspects  de  Vendoderme  sont  sans  doute  des  formes  successives  :  chez  le 
lapin  ^  cet  épithélium  est  d'abord  aplati^  et^  plus  tard,  il  devient  poly- 
édrique, comme  l'a  montré  Henneguy. 

h.  La  structure  dq  cet  épithélium  est  interprétée  différemment  par 
les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question,  et  cela  parce  que  le 
matériel  dont  ils  ont  disposé  était  de  qualité  variable.  Paladino  parle 
d'une  structure  réticulée  et  alvéolaire  ;  Saxer,  d'une  structure  filaire... 
Nous  croyons  prématuré  de  conclure,  tant  qu'on  ne  possédera  pas  du 
matériel  rigoureusement  fixé. 

Quelques  particularités,  pourtant,  méritent  de  nous  arrêter  un 
instant  (1). 

5.  Personne,  à  notre  connaissance,  n'a  signalé  les  particularités  que 
présente  le  pôle  libre  des  cellules  endodermiques.  Ce  pôle  libre, 
convexe,  est  encadré  par  des  bandelettes  de  fermeture  que  laisse  entre- 
voir déjà  l'hématoxyline  de  Bœhmer,  mais  que  montre  avec  une  parfaite 
évidence  l'hématoxyline  ferrique.  Ces  bandelettes  se  retrouvent  aussi  à 
l'extrémité  apicale  des  cellules  endodermiques  qui  limitent  la  cavité 
située  au  cœur  de  certains  bourgeons  épithéliaux. 

Sur  le  plus  jeune  de  mes  embryons,  j'ai  observé  que  le  pôle  libre 
de  la  cellule  est  revêtu,  ici  et  là,  d'une  garniture  ciliée.  S'agit-il  là  de 
poils  immobiles  ou  de  cils  vibratiles  :  je  ne  saurais  le  dire,  puisque  je 
n'ai  encore  examiné  que  des  pièces  fixées. 

Sur  les  deux  autres  vésicules,  j'ai  cru  voir,  par  endroits,  une  forma- 
tion qui  rappelle  la  bordure  en  brosse  ou  le  plateau  strié.  Je  dis  :  j'ai 
cru  voir.  Et  si  je  ne  suis  pas  plus  affirmatif,  c'est  que  les  deux  pièces, 
meilleures  sans  doute  que  beaucoup  d'autres  dont  on  a  publié  l'exa- 
men, n'étaient  pas  irréprochables.  La  présence  d'une  telle  formation 
n'a  rien  d'ailleurs  qui  doive  nous  étonner  :  elle  résulterait  de  l'atrophie 
d'une  garniture  ciliée,  comme  nombre  d'auteurs  tendent  à  l'admettre 
aujourd'hui.  La  cellule  à  plateau  strié  ne  succède-t-elle  pas  à  la  cellule 
ciliée  dans  Thistogenèse  du  tube  digestif,  dont  la  vésicule  ombilicale 
n'est  qu'un  segment  ? 

6.  J'ai  précédemment  indiqué  les  particularités  qu'on  a  trouvées  dans 
l'endoderme  vitellin. 

(1)  NousMaissons  de  côté  les  formations  hyalines  que  Paladino  flgure  sur  une  vésicule 
et  qu'il  tend,  lui-même^  à  regarder  comme  un  artefact. 
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Robin  parle  de  grains  jaunâtres  à  centre  brillant  et  à  contour  foncé. 
Ce  sont  là  peut-être  les  gouttelettes  de  graisse  notées  par  Kôlliker, 
Henneguy  et  Spee. 

Ces  deux  derniers  auteurs  ont  observé  aussi  des  vacuoles  irrégu- 
lières, et  c'est  dans  ces  vacuoles,  dit  Spee,  que  siègent  les  gouttelettes 
graisseuses  qui  réduisent  Tacide  osmique.  Éternod  parlera  également 
de  «  vésicules  deutoplasmiques  »  et  de  «  granulations  vitellines  »  qu'il 
a,  à  tort,  localisées  dans  le  segment  superficiel  du  cytoplasme. 

Chez  le  chien,  Paladino  signale  dans  le  cytoplasma  des  boules  qui 
présentent  certaines  réactions  du  glycogène.  Bien  que  ces  réactions 
soient  trop  inconstantes  pour  caractériser  le  glycogène,  Paladino  n'en 
arrive  pas  moins  à  rapprocher  la  vésicule  ombilicale  de  la  glande  hépa- 
tique. 

Quant  à  Jordan,  il  aurait  observé  dans  les  cellules  des  boules  de 
mucus  ;  mais  sa  conclusion  n'est  pas  plus  ferme  que  celle  de  Paladino  : 
s'agit-il  là  de  produits  normaux  ou  de  produits  dégénératifs  ?  Il  n'ose 
se  prononcer. 

Les  corpuscules  que  j'ai  trouvés  dans  la  cellule  endodermiqueetqui 
se  colorent  par  les  teintures  acides,  sont  sans  doute  des  substances  albu- 
minoïdes,  empruntées  au  liquide  vitellin,  qui  sont  transformées  par 
l'endoderme  pour  être  restituées  à  l'embryon. 

Les  grandes  vacuoles  logent  vraisemblablement  des  gouttelettes  de 
graisse,  mais  je  n'ai  pas  eu  en  mains  de  pièces  fixées  par  les  réactifs 
contenant  de  l'acide  osmique.  Je  ne  puis  donc  être  affirmatif  sur  ce 
point.  Je  noterai  seulement  que  la  paroi  de  la  vacuole  se  colore  plus 
vivement  que  le  reste  du  cytoplasma  par  l'hématoxyline  au  fer. 

7.  En  une  ligne, Spee  rappelle  qu'il  a  trouvé  dans  l'endoderme  vitellin 
des  groupes  de  filaments  en  aiguilles,  dont  il  ignore  la  nature. 

J'ai  signalé,  dans  cet  endoderme,  une  série  de  formations  dont  j'ai 
indiqué  l'aspect  et  dont  il  faudrait  maintenant  préciser  la  nature. 

Les  filaments  droits,  disposés  en  petits  faisceaux  parallèles,  ne  sont 
pas  sans  en  imposer,  au  premier  abord,  pour  des  cristalloïdes. 

Les  filaments  onduleux  et  les  formations  concentriques  ont  l'aspect 
de  certains  protoplasmas  fonctionnels. 

Sans  entrer  dans  de  longs  détails  bibliographiques,  qu'il  me  soit 
permis  de  rappeler  ici  que  les  protoplasmas  fonctionnels  sont  remar- 
quables moins  par  leur  siège  que  par  leurs  caractères  morphologiques. 

Ce  sont  des  formations  cytoplasmiques  polymorphes,  souvent  fila- 
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menteuses.  Elles  présentent  certaines  propriétés  de  la  chromatine 
nucléaire.  Elles  se  teignent  comme  elle  par  Thématéine  ;  de  plus,  elles 
fixent  énergiquement  Thématoxyline  au  fer.  Mais  elles  se  décolorent 
plus  rapidement  que  la  chromatine  nucléaire,  dans  les  bains  d'alun  de 
fer.  D'où  le  nom  de  cytochromatine,  donné  parfois  à  la  substance  pro- 
toplasmique  différenciée  qui  les  constitue. 

Les  protoplasmas  fonctionnels  présentent  un  autre  caractère  ;  nombre 
d'entre  eux  se  différencient  dans  le  cytoplasma  à  l'occasion  d'une  fonc- 
tion dévolue  à  la  cellule  pour  un  temps  déterminé;  ils  disparaissent 
une  fois  la  fonction  disparue  ;  ce  sont  des  protoplasmas  fonctionnels 
transitoires. 

Parmi  les  formes  remarquables  de  ce  protoplasma  transitoire,  il 
importe  de  signaler  les  formations  développées  dans  les  cellules  glandu- 
laires et  dans  les  cellules  sexuelles. 

Dans  les  cellules  glandulaires,  Nussbaum  (1881-1882)  paraît  avoir  le 
premier  découvert  ces  formations,  qui  furent  retrouvées  dans  le  pan- 
créas, le  foie,  le  rein,  les  glandes  salivaires,  etc.  On  remarqua  que  les 
filaments  occupaient  le  pôle  d'implantation  de  la  cellule  :  d'où  le  nom 
de  filaments  basaux  que  leur  donna  Solger.  Quand  on  eut  soupçonné 
leur  intervention  dans  le  processus  histologique  de  la  sécrétion, 
Gamier  et  Bouin  les  qualifièrent  d'ergastoplasma. 

Tandis  que,  dans  la  cellule  glandulaire,  les  filaments  occupent  sur- 
tout la  base  de  la  cellule,  on  les  voit  dans  les  cellules  sexuelles  se 
disséminer  dans  toute  l'étendue  du  cytoplasma  et  ces  filaments  ont  été 
observés  chez  nombre  d'animaux  :  chez  l'Hélix  (Prenant,  Herman,etc.), 
la  Forficule,  la  Scolopendre  et  chez  nombre  de  Vertébrés,  etc. 

Dans  l'ovocyte,  des  formations  analogues  ont  été  décrites,  et  on  les 
trouve  chez  l'Étoile  de  mer  {Asterina  gibbosa^  Bouin)  et  jusque  chez  les 
Mammifères.  Que  je  rappelle  seulement  que  v.  der  Stricht,  dans  de 
belles  recherches  sur  l'ovocyte  de  la  femme,  a  suivi  toute  l'évolution  de 
formations  qui  nous  occupent.  11  les  a  vues  se  constituer  sous  forme 
d'un  anneau  périnucléaire,  se  fragmenter  en  boyaux  et  se  pulvériser 
finalement  en  fins  granules,  qui  se  disséminent  dans  toute  l'étendue  du 
cytoplasma. 

Mais  bien  avant  qu'on  n'eut  décrit  ces  formations  ovulaires  dissé- 
minées, dont  la  connaissance  est  encore  récente,  von  Wittich  (1848) 
avait  signalé  dans  l'œuf  ovarien  de  certaines  Araignées  {Tégénaire^ 
Lgcosà)  un  corpuscule  formé  de  lamelles  emboîtées  concentriquement. 
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Des  corpuscules  de  même  ordre  furent  signalés  par  divers  auteurs  et 
étudiés  avec  grand  soin  par  Balbiani  (186A),  dont  ils  portent  le  nom 
(corpuscule  vitellin  de  Balbiani). 

Je  veux  me  borner  ici  à  ces  très  sobres  indications  d'ordre  général  : 
M.  Prenant  a  consacré  à  cette  question  un  long  article  de  critique  et 
d'érudition  (1).  Il  s'agit  là,  d'ailleurs,  d'une  question  à  l'ordre  du  jour, 
que  connaissent  trop  bien  les  bistologistes,  pour  qu'il  soit  nécessaire 
d'entrer  dans  de  longs  développements  bibliographiques. 

Quelle  que  soit  la  nature  des  formations  filamenteuses  que  j*ai  rap- 
prochées des  protoplasmas  fonctionnels  dont  elles  ont  l'aspect  et  sans 
doute  aussi  la  signification,  je  veux  relever  ici  plusieurs  faits. 

Ces  formations  occupent  une  région  éminemment  variable  du  cyto- 
plasme, et  cela  dans  Tépithélium  de  revêtement  aussi  bien  que  dans 
les  bourgeons  issus  de  cet  épithélium.  Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  recon- 
naître à  l'endoderme  vitellin  un  pôle  récepteur  et  un  pôle^excréteur; 
à  son  niveau,  les  échanges  s'effectuent  à  la  fois  sur  toute  l'étendue  du 
cytoplasme  :  l'activité  de  l'épithélium  ombilical  n'est  pas  polarisée 
comme  celle  de  la  cellule  pancréatique. 

Plusieurs  formations  d'un  même  type  ou  de  type  différent  peuvent 
se  trouver  réunies  dans  une  même  cellule.  Ici,  deux  ou  trois  faisceaux 
de  filaments  grêles  se  groupent  en  divers  points  du  corps  cellulaire; 
Ailleurs,  il  existe  dans  un  même  élément  des  corps  concentriques  et  des 
filaments  flcxueux,  et  ces  deux  types  de  formations  cytoplasmiques  se 
trouvent  côte  à  côte  ou  sont  en  continuité  l'un  avec  l'autre.  Ce  sont  là 
vraisemblablement  des  aspects  différents  d'un  même  protoplasma  fonc- 
tionnel. 

Un  détail  mérite  encore  d'être  noté  :  les  enclaves  paraissent  d'au- 
tant plus  abondantes  que  le  protoplasma  fonctionnel  est  plus  rare,  et 
la  proposition  inverse  est  également  vraie.  Ce  fait  valait  la  peine  d'être 
relevé  :  il  cadre  bien  avec  les  notions  que  nous  possédons  actuelle- 
ment sur  le  protoplasma  fonctionnel. 

Il  eut  encore  été  intéressant  d'examiner  les  variations  que  subissaient 
parallèlement  le  noyau,  le  proto plasma  fonctionnel  et  les  enclaves, 
mais  le  matériel  dont  j'ai  disposé  n'était  pas  de  nature  à  permettre  de 
pousser  aussi  loin  l'analyse  histologique. 


(l)  1898-99.  A.  Prenant,  Sur  le  protoplasme  fiiipérieur.  Journal  de  Panai,  et  de  la  phy- 
siologie, t.  XXXIV  et  XXXV, 
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8.  Éternod  a  observé,  dans  la  cavité  de  la  vésicule  ombilicale,  des  élé- 
ments qu'il  qualifie  de  cellules  vitellines.  De  ces  éléments,  les  uns  sont 
libres,  les  autres  adhèrent  encore  à  là  paroi  vésiculaire  et  c'est  dans  un 
schéma  qu'Éternod  résume  le  plus  complètement  ses  idées  sur  l'origine 
des  cellules-filles. 

La  cellule  endodermique  accumule  des  granulations  vitellines  au 
niveau  de  son  pôle  libre  ;  puis  elle  grossit  ;  son  noyau  se  divise  ;  la  cyto- 
diérèse  succède  à  la  division  nucléaire.  Les  enclaves  se  sont  accumulées 
dans  la  plus  superficielle  des  deux  cellules-filles  ;  ces  cellules  vitellines 
proliférées  «  manquant  d'appui  »  (Éternod)  finissent  par  se  détacher  et 
flottent  dans  le  liquide  vitellin.  Éternod  déclare  encore  que  ces  cellules 
vitellines  sont  les  homologues  des  cellules  vitellines  des  œufs  deuto- 
lécithes. 

J'ai  signalé  aussi  les  éléments  qu'Éternod  qualifie  de  cellules  vitel- 
lines. Je  les  ai  vus  se  détacher  de  l'endoderme  vitellin,  soit  au  niveau 
des  cryptes,  soit  au  niveau  de  la  surface  interne  de  la  vésicule.  Je 
n'ai  jamais  constaté  toutefois  que  cette  chute  de  la  cellule  succède  à  une 
division  de  la  cellule  endodermique  et  j'ajoute  que  les  éléments  ainsi 
desquames  sont  parfois  binucléés  et  d'ordinaire  en  voie  de  dégénéres- 
cence. Il  s'agit  donc  là  d'éléments  en  voie  d'élimination.  Pareil  pro- 
cessus, d'ailleurs,  n'est  pas  rare  à  la  surface  des  membranes  muqueuses 
ou  tégumentaires,  et  je  l'ai  signalé  à  plusieurs  reprises  (épididyme  de 
l'homme,  muqueuse  buccale,  etc.). 

9.  Je  me  borne  à  rappeler  ici  que  les  bourgeons  émanés  de  l'endo- 
derme vitellin  se  rapportent  à  plusieurs  types. 

Les  uns  sont  des  bourgeons  épithéliaux  massifs. 

D'autres  sont  creusés  d'une  lumière  plus  ou  moins  volumineuse  qui 
débouche  dans  la  cavité  vésiculaire. 

D'autres  encore  sont  formés  d'un  bourgeon  épithélial  creusé  d*une 
ou  deux  cavités  arrondies.  L'examen  des  coupes  en  série  montre  que 
certaines  de  ces  cavités  s'ouvrent  dans  la  vésicule  ombilicale  ;  d'autres 
sont  absolument  closes. 

A  quelque  type  qu'ils  appartiennent,  ces  bourgeons  semblent  par- 
fois isolés  au  sein  du  tissu  conjonctif  de  la  vésicule  ;  ce  n'est  là,  toute- 
fois, qu'une  apparence,  et  j'ai  toujours  constaté,  sur  les  coupes  rigou- 
reusement sériées,  que  ces  bourgeons  restent  en  continuité  avec  l'en- 
doderme ombilical  dont  ils  proviennent.  Mayer  pense,  cependant,  que 
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certains  bourgeons  peuvent  s'isoler  de  l'épithélium  originel,  du  fait 
d'une  prolifération  secondaire  du  mésoderme. 

La  genèse  de  ces  bourgeons',  les  relations  qu'affectent  entre  eux 
les  divers  types  que  nous  avons  distingués  méritent  d'être  étudiés. 
Meyer  seul  consacre  quelques  lignes  à  ces  questions,  et  nous  avons  rap- 
porté plus  haut  les  conclusions  de  cet  auteur. 

Quant  à  la  structure  des  bourgeons  épithéliaux,  elle  est  identique  à 
celle  de  l'endoderme  vitellin. 

Quand  ces  éléments  polymorphes  sont  en  bordureautour  d'une  cavité, 
leur  pôle  apical  convexe  s'entoure  d'une  bandelette  de  fermeture.  Cette 
cavité  est-elle  volumineuse  ?  On  voit  alors  les  éléments  qui  la  limitent 
changer  de  forme,  s'aplatir  à  la  façon  d'une  lamelle;  leur  cytoplasme 
est  opaque  et  ne  laisse  voir  alors  aucune  des  curieuses  formations  que 
nous  avons  décrites  précédemment.  Pareille  modification  s'observe  tan- 
tôt sur  la  totalité,  tantôt  sur  une  partie  seulement  des  éléments  qui  cir- 
conscrivent la  cavité  creusée  dans  le  bourgeon  épithélial. 

10.  Je  ne  m'attarderai  point  à  l'étude  du  tissu  conjonctivo-vasculaire 
de  la  vésicule,  et  je  passe  à  l'épithélium  péritonéal. 

Sur  la  vésicule  la  plus  jeune  que  j'ai  eu  l'occasion  d'étudier,  l'épi- 
thélium péritonéal  est  représenté  par  des  cellules  polyédriques  très 
hautes,  implantées  sur  un  rang. 

Cet  épithélium  est  cubique  sur  les  embryons  que  Janosika  examinés 
(1887).  Il  est  polymorphe  pour  Paladino  (1901),  et  ses  éléments  sont 
revêtus,  chez  le  chien,  d'une  bordure  en  brosse. 

J'ai  retrouvé,  sur  l'une  de  mes  pièces,  le  polymorphisme  signalé  par 
Paladino,  et  j'ai  constaté  que,  dans  l'espèce  humaine,  les  cellules  hautes 
présentent,  à  leur  pôle  libre,  une  bordure  en  brosse  et  sont  entourées 
de  bandelettes  de  fermeture. 

Enfin,  sur  une  autre  pièce,  comme  la  plupart  des  auteurs  et  comme 
Jordan,  j'ai  constaté  que  Tépithélium  péritonéal  prend  la  forme  d'un 
endothélium,  dont  le  noyau  fait  saillie  dans  le  cœlome  extra-embryon- 
naire. 

De  ces  faits,  il  est  facile  de  conclure  :  répilhéliam  péritonéal ^  d'abord 
très  haul^  se  réduit  progressivement  sur  la  vésicule  ombilicale.  Il  prend 
la  forme  cubique^  se  revêt  d'une  bordure  en  brosse  et  s'entoure  d'un 
cadre  terminal.  Il  s'aplatit  finalement,  et  ces  transformations  ne  s'effec- 
tuent pas  d'une  façon  brusque  et  simultanée  sur  toute  l'étendue  de  la 
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vésicule.  Elles  procèdent  par  îlots  et  sur  les  embryons  de  11  milli- 
mètres répithélium  péritonéal  est  arrivé  au  dernier  stade  de  son  évo- 
lution. 

IV 
ROle  et  signification  de  la  vésicule  ombilicale. 

On  discute  encore  sur  le  rôle  et  la  signification  de  la  vésicule  ombi- 
licale. 

Le  fait  s'explique  aisément.  L'expérimentation  parait  impossible 
sur  les  Mammifères,  ou  tout  au  moins  n'a  pas  été  tentée.  D'autre  part, 
les  matériaux  dont  on  peut  disposer  sont  relativement  rares. 

Sans  doute,  on  trouve  dans  les  laboratoires  des  embryons  humains  ; 
mais  ces  embryons  sont  d'ordinaire  en  piteux  état:  oubliés  dans  un 
flacon  mal  bouché,  à  demi  baignés  dans  de  vieil  alcool,  ils  sont  inutili- 
sables pour  la  recherche  histologique. 

D'autre  part,  alors  même  que  les  vésicules  ont  été  fixées  d'après  les 
préceptes  classiques,  aussitôt  l'expulsion  de  l'œuf,  nous  ignorons,  le 
plus  souvent,  depuis  combien  de  temps  l'œuf  était  mort. 

Matériel  rare,  matériel  souvent  défectueux,  voilà  qui  nous  explique 
la  difficulté  de  réunir  les  pièces  nécessaires  à  l'étude  sériée  d'un 
organe  embryonnaire,  tel  que  la  vésicule. 

Les  anciens  auteurs  avaient  émis  des  hypothèses  fantaisistes 
sur  la  fonction  de  la  vésicule  ombilicale.  Et  Mayer,  en  1834,  écrit 
que  nous  ignorons  complètement  la  signification  et  le  rôle  de  la  vési- 
cule ombilicale. 

Depuis  cette  époque,  la  structure  de  la  vésicule  ombilicale  s'est  trou- 
vée en  partie  élucidée  ;  on  a  étudié  cette  vésicule  dans  divers  groupes 
de  Vertébrés  et,  faute  de  pouvoir  recourir  à  l'expérience  physiologique, 
on  a  fait  appel  au  raisonnement  ;  on  a  conclu  de  la  structure  à  la  fonc- 
tion. 

Les  hypothèses  émises  sur  le  rôle  de  la  vésicule  ombilicale  peuvent 
se  grouper  sous  trois  chefs  : 

I.  La  vésicule  est  une  membrane  de  résorption,  comme  Tintestin  ; 

II.  La  vésicule  est  une  glande  comme  le  foie  ; 

III.  La  vésicule  est  un  organe  représentatif. 
Examinons  chacune  de  ces  hypothèses. 
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L  Dès  4837,  v.  Baêr  constatait  que  le  contenu  de  la  vésicule  a  la 
même  consistance  et  la  même  couleur  que  le  jaune  de  Tœuf  des 
oiseaux.  Comme  ce  jaune,  il  est  appelé  à  devenir  ultérieurement  très 
fluide.  La  vésicule  n'aurait-elle  pas  un  rôle  nutritif  ?  Son  contenu  ne 
serait-îl  pas  une  réserve  alimentaire  ? 

Depuis  Robinson,  nombre  d'auteurs  ont  conclu  dans  le  même 
sens. 

Henneguy  écrit  que  le  contenu  de  la  vésicule  est  absorbé  par  Ten- 
doderme  vitellin  ;  les  enclaves  qui  résultent  de  cette  absorption,  une 
fois  rendues  assimilables,  passent  dans  les  vaisseaux  pour  être  utîK- 
sées  par  l'embryon.  C'est  seulement  plus  tard  que  le  placenta  assure 
le  rôle  nutritif,  dévolu,  tout  d'abord,  à  la  vésicule  ombilicale. 

Minot  arrive  à  la  même  conclusion,  et  Éternod  écrit  que  le  liquide 
vitellin  est  «  une  source  importante  de  nutrition  ».  Ce  n'est  pas  la 
seule.  Il  existerait  encore  à  la  surface  externe  de  la  vésicule  des  villo- 
sités  mésodermiques,  «  qui  servent  à  pomper  les  éléments  nutritifs 
amenés  dans  le  cœlome  extra-embryonnaire  par  la  gestation  utérine  » 
(Éternod). 

En  un  mot,  la  vésicule  ombilicale  extrait  du  milieu  ambiant  des  sub- 
stances, qu'elle  transforme  et  déverse  dans  les  vaisseaux.  Elle  se  com- 
porte comme  l'intestin. 

Cette  opinion,  d'ailleurs,  parait  solidement  fondée.  De  l'endoderme 
primordial  procèdent  et  la  vésicule  ombilicale  et  l'intestin  ;  ce  sont 
là  deux  parties  d'un  même  bout.  Pourquoi  ces  deux  parties  n'auraient- 
elles  pas  la  même  fonction  ? 

N'ont-elles  pas  la  même  texture,  puisqu'au  début  du  développement 
l'intestin  est  essentiellement  représenté  par  une  muqueuse,  tout  comme 
la  vésicule  ombilicale? 

Et  la  comparaison  peut  être  poussée  plus  loin.  La  structure  de  l'en- 
doderme ombilical  et  de  Tépithélium  intestinal  n'est  pas  sans  analogie. 
Ici  et  là,  un  épithélium  originellement  simple,  muni  d'un  noyau  situé  à 
la  partie  moyenne  de  la  cellule  ;  ici  et  là,  un  pôle  basai  implanté  sur  le 
chorion  et  un  pôle  libre  différencié  ;  ici  et  là,  des  enclaves  de  nature 
variée  (graisse,  corpuscules  basophiles)  ;  ici  et  là,  des  dépressions  tubu- 
leuses,  glanduliformes,  qui  peuvent  devenir  kystiques  et  dont  l'épi- 
thélium  n'est  pas  notablement  différent  de  l'épithélium  de  revête- 
ment. 

La  vésicule  est  donc  un  organe  de  résorption,  comme  l'intestin. 
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II.  Mais  cette  conception  n'est  point  universellement  admise. 

Spee,  qui,  après  Tourneux,  a  étudié  les  bourgeons  émanés  de 
l'endoderme,  fut  frappé  de  la  disposition  de  ces  bourgeons.  Il  trouve 
d'étroites  parentés  de  structure  entre  le  foie  et  la  vésicule  ombilicale, 
et  de  cette  analogie  morphologique,  Spee  conclut  à  une  analogie  phy- 
siologique. La  vésicule  ombilicale  assumerait  les  fonctions  du  foie  tant 
que  le  foie  est  incapable  de  remplir  le  rôle  qui  lui  est  dévolu. 

Que  vaut  cette  conclusion  ?  que  valent  ces  prémisses  ? 

Rien  n*autorise  à  dire  que  la  vésicule  fonctionne  comme  un 
foie  ;  aucune  des  sécrétions  propres  au  foie  n'a  été  décelée  dans  la 
vésicule  ;  et,  d'autre  part,  au  moment  où  se  forment  les  bourgeons 
épithéliaux  de  la  vésicule,  la  glande  hépatique  est  déjà  bien  déve- 
loppée. 

Mais  la  vésicule  a-t-elle  la  structure  d'un  foie  ?  Assurément  non  ;  et 
les  arguments  auxquels  on  a  fait  appel  n'ont  pas  de  valeur  décisive 
et  peuvent  être  retournés  contre  ceux-là  mêmes  qui  les  invoquent. 

Si  les  deux  organes  sont  essentiellement  formés  d'épithélium,  il  n'y 
a  aucun  parallélisme  à  établir  entre  la  glande  hépatique  et  les  bour- 
geons de  la  vésicule. 

Qu'on  examine  le  foie  d'un  jeune  embryon  ou  d'un  Vertébré  infé- 
rieur :  on  y  trouvera  des  cordons  épithéliaux  étroitement  intriqués 
dans  un  lacis  vasculaire.  L'axe  des  cordons  cellulaires  est  occupé  par 
des  canalicules,  et  le  long  de  ces  canalicules  courent  des  bandelettes 
de  fermeture  plus  ou  moins  linéaires.  Les  capillaires  sont  accolés  aux 
travées  épithéliales  sans  qu'aucune  formation  conjonctive  s'interpose 
entre  la  paroi  vasculaire  et  la  cellule  hépatique. 

Dans  la  vésicule,  les  bourgeons  épithéliaux  sont  pleins  ou  creux. 
Dans  ce  dernier  cas,  leur  lumière  est  close  ou  s'ouvre  dans  la  cavité 
vésiculaire.  Elle  est  souvent  large  et  n'a  rien  à  voir  avec  les  canalicules 
intercellulaires.  Les  capillaires  sanguins  occupent  la  face  profonde 
de  l'endoderme,  et  d'ordinaire  une  atmosphère  conjonctive  les  isole 
de  l'épithélium  vésiculaire. 

D'autre  part,  si  les  cellules  géantes  «  Riesenzellen  »,  qui  seraient  les 
cellules-mères  des  globules  sanguins,  existent  dans  la  vésicule  ombili- 
cale et  dans  le  foie,  comme  le  disent  Saxer  et  Spee,  elles  s'observent 
dans  une  série  d'autres  organes.  La  seule  conclusion  que  comporterait 
la  constatation  des  cellules  géantes  se  formule  aisément  :  la  vésicule  est 
un  organe  hématopoiétique,  comme  le  pronéphros  ou  le  foie. 
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Paladino  a  pris  position  dans  le  débat.  Il  ne  croit  pas  que  la  vési- 
cule soit  un  organe  de  nutrition.  Il  pense  que  cette  vésicule  se  diffé- 
rencie en  une  glande.  De  par  la  nature  de  ses  sécrétions  internes  (gly- 
cogène)  (1),  cette  glande  rappelle  la  glande  hépatique,  mais  la  vésicule 
a  aussi  pour  lui  la  valeur  d'un  organe  représentatif  :  elle  est,  dit-il, 
«  espressione  della  tenacia  délia  forza  ereditaria  ». 

III.  Cette  troisième  interprétation,  formulée  par  Selenka,  fut  adoptée 
par  Jordan. 

Chez  les  Ruminants,  les  Singes  et  l'Homme,  la  vésicule  ombilicale 
n'a  aucune  espèce  d'importance,  comme  organe  nutritif,  en  raison 
même  des  relations  étroites  qui  s'établissent  entre  l'œuf  et  la  muqueuse 
utérine.  Du  fait  du  développement  précoce  de  la  circulation  choriale, 
l'embryon  reçoit  de  l'organisme  maternel  les  substances  indispen- 
sables à  sa  nutrition. 

La  vésicule  ombilicale  est  donc  un  organe  rudimentaire.  Elle  a  une 
signification  morphologique  :  elle  est  un  souvenir  ancestral,  héréditaire 
du  vitellus  jaune,  si  abondant  chez  les  Sauropsidés,  mais  son  rôle  fonc- 
tionnel est  absolument  nul. 

Mais  à  quoi  servent  alors,  pourra-t-on  répondre,  les  bourgeons 
épithéliaux  pleins  ou  creux  dérivés  de  l'endoderme  ? 

C'est  pour  répondre  à  cette  objection  que  Jordan  a  précisé  l'inter- 
prétation de  Selenka. 

Les  glandes  seraient  une«  survivance  de  la  force  héréditaire».  Chez 
les  Oiseaux,  chez  les  Mammifères  qui  pondent  des  œufs  (Ornitho- 
rynques^  Echidnés),  l'endoderme  présente  un  développement  et  une 
activité  sécrétoire  considérables  puisque  cet  endoderme  doit  absor- 
ber le  jaune  de  l'œuf.  Chez  l'Homme,  où  le  jaune  de  l'œuf  est  absent, 
«  le  pouvoir  héréditaire  oblige  l'endoderme  à  se  développer  hors  de  pro- 
portion avec  la  surface  qu'il  doit  recouvrir  et  qui  confine  au  méso- 
derme. D'où  la  nécessité  mécanique  de  s'invaginer  et  de  former  des 
cryptes  ». 

L'abondance  et  la  multiplicité  des  produits  dont  est  chargée  la  cel- 
lule endodermique  cadre  assez  peu  avec  cette  explication.  Qu'on 
considère  un  organe  rudimentaire,  cet  organe  subit  des  phénomènes 
de  régression  qui  portent  sur  sa  morphologie  externe  comme  sur  sa 
structure.  La  réduction  de  sa  taille  coïncide  avec  l'atrophie  de  ses  élé- 

(1)  Rappelons  ici  que  le  glycogène  s'observe  dans  la   plupart  des  organes  embryon- 
naires, comme  Tont  montré  de  nombreux  travaux. 


RECHERCHES   SUR    LA   VÉSICULE   OMBILICALE   DE   l'uOMME  6o5 

ments.  Et  il  en  est  ainsi  non  senlement  pour  les  organes  rudimentaires 
(épiphyse,  notocorde,  etc.),  pour  les  organes  dont  on  lie  les  voies  d'excré- 
tion (testicule),  mais  aussi  pour  les  organes,  comme  la  mamelle,  qui 
subissent,  et  parfois  à  maintes  reprises,  les  phénomènes  de  régression. 
Et  s'il  est  vrai  que  la  fonction  crée  l'organe,  on  doit  admettre 
qu'une  fois  la  fonction  disparue,  Torgane  disparaît  à  sob  tour. 

Les  opinions  émises  sur  la  signification  de  la  vésicule  ombilicale  ne 
nous  paraissent  donc  pas  être  vraies  à  l'exclusion  l'une  de  l'autre. 

Le  liquide  vitellin  est  destiné  à  disparaître,  et  la  paroi  vésiculaire 
est  un  organe  d'absorption^  comme  la  muqueuse  intestinale.  L'endo- 
derme vitellin  fixe  les  matériaux  nutritifs  du  liquide  vitellin,  les  rend 
assimilables  et  les  transmet  aux  capillaires  sanguins,  et,  à  ce  point 
de  vue  très  général,  l'endoderme  vitellin  peut  être  considéré  comme 
une  glande,  puisqu'il  transforme  des  matériaux  qu'il  n'utilise  pas  lui- 
même.  Ce  serait  même  une  glande  à  sécrétion  interne,  puisqu'il 
déverse  ses  produits  d'élaboration  dans  des  vaisseaux. 

Mais  ce  rôle  nutritif,  dont  l'endoderme  vitellin  porte  la  caractéris- 
tique histologique,  n'est  pas  aussi  important  ou,  tout  au  moins,  aussi 
prolongé  dans  la  vésicule  ombilicale  de  tous  les  Vertébrés.  Si  ce  rôle 
est  considérable  che^  les  Sauropsidés  qui  sortent  de  l'œuf  pour  «  courir 
le  monde  »,  il  est  très  réduit  chez  les  Mammifères  vivipares,  en  raison 
même  de  leur  mode  de  développement.  Et  à  ce  point  de  vue  particulier, 
on  est  en  droit  de  dire  :  la  vésicule  ombilicale  est  un  organe  nutritif.  Elle 
atteint  son  plein  développement  dans  certains  groupes  zoologiques  ;  et 
pour  être  très  petite  chez  d'autres,  à  tel  point  qu'on  l'a  considérée 
comme  un  organe  rudimentaire,  cette  vésicule  n'en  garde  pas  moins  sa 
fonction  durant  une  partie  de  la  vie  utérine. 


Résumé. 

On  sait  depuis  longtemps  que  la  vésicule  ombilicale  est  une  mem- 
brane conjonctive  revêtue  sur  l'une  de  ses  faces  par  le  mésoderme 
cœlomique  et  sur  l'autre  par  l'endoderme  vitellin.  C'est  à  l'étude  de 
ces  deux  épithéliums  que  je  me  suis  surtout  attaché. 

A.  L'épithélium  cœlomique  est  originellement  représenté  par  de 
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hautes  cellules  polyédriques  (embryons  de  5  mm.).  Il  est  déjà  poly- 
morphe chez  les  embryons  de  9  millimètres  :  à  côté  de  cellules  aplaties, 
il  montre  alors  des  îlots  de  cellules  polyédriques  basses,  revêtues 
d'une  bordure  en  brosse,  encadrée  par  une  bandelette  defermeture.  Un 
peu  plus  tard,  l'épithélium  péritonéal  est  lamelleux  (11  mm.). 

B.  L'endoderme  vitellin  est  un  épithélium  simple  ou  stratifié  selon 
les  points  considérés;  il  porte  çà  et  là  des  bourgeons  épithéliaux.  De 
ces  bourgeons,  les  uns  sont  pleins,  les  autres  sont  creusés  d'une  ou  de 
plusieurs  cavités,  qui  restent  closes  ou  s'ouvrent  dans  la  lumière  de  la 
vésicule  ombilicale. 

Quelle  que  soit  la  région  où  on  l'étudié,  l'endoderme  vitellin  est  un 
épithélium    polyédrique,    mais  la  taille,  la   forme,    la   structure,    le 


LÉGENDE  DES  PLANCHES 

FiG.  1  à  4.  —  Quatre  coupes  de  la  vésicule  ombilicale  pour  montrer  la  disposition  de 
Tépithélium  de  revêtement  et  des  bourgeons  épithéliaux  creux  annexés  à  cet  épithé- 
lium (gr.  =  150  d.). 

FiG.  5.  —  Paroi  de  la  vésicule  dans  une  région  où  un  épithélium  simple»  sus-jacent  à  un 
capillaire,  émet,  de  part  et  d'autre  de  ce  capillaire,  un  bourgeon  épithélial  plein 
(gr.  =  400  d.). 

FiG.  6.  —  L'épithélium  de  revêtement,  avec  ses  bandelettes  de  fermeture  et  une  cellule 
ciliée,  dans  un  point  où  il  émet  un  bourgeon  plein  (gr.  =  750  d.). 

FiG.  7.  —  Un  bourgeon  creux  dont  la  lumière  s'ouvre  dans  la  cavité  vésiculaire.  Les 
éléments  de  ce  bourgeon  sont  riches  en  enclaves  et  en  protoplasma  fonctionnel 

(gr.  =  760  d.). 

FiG.  8.  —  Un  bourgeon  creux.  Autour  de  la  lumière,  on  voit,  encadrés  par  des  bandelettes 
de  fermeture,  des  éléments  épithéliaux  riches  en  filaments  ergastoplasmiques 
(gr.  =  750  d.). 

FiG.  9.  —  L'épithélium  péritonéal  avec  ses  bandelettes  de  fermeture  et  sa  brosse 
(gr.  =  750  d.). 

FiG.  10  à  15.  —  Éléments  de  l'endoderme  vitellin  avec  des  enclaves  (flg.  11,  14),  des 
filaments  ergastoplasmiques  disposés  en  un  (fig.  10,  11)  ou  plusieurs  faisceaux  (flg.  12, 
13),  des  corps  concentriques  (flg.  12,  13)  (gr.  =  1.000  d.). 

Fig.  16.  —  Deux  cellules  superficielles  de  l'endoderme  vitellin  ;  l'une  de  ces  ceUules 
possède  cinq  noyaux;  l'autre  est  riche  en  protoplasme  fonctionnel  disposé  du  côté  de 
la  cavité  vésiculaire  (gr.  =  750  d.), 

Fig.  17.  —  L'endoderme  vitellin  dans  un  point  où  il  est  réparti  sur  deux  couches;  l'assise 
superficielle  est  formée  de  petits  éléments  ;  l'assise  profonde  comprend  de  volumi- 
neuses cellules  (gr.  =  760  d.). 

Fig.  18.   —    Une    cellule  binucléée   en   train  de   se  détacher  de    la    paroi   vésiculaire 

(gr.  =  750  d.). 

N.  B.  —  Toutes  ces  figures  proviennent  de  la  vésicule  de  notre  observation  1,  sauf  les  figures 
8  et  9,  qui  ont  trait  à  notre  observation  2,  et  la  figure  6  qui  provient  de  l'observation  3. 
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nombre  des  noyaux  que  présentent  ses  éléments,  varient  dans  de  larges 
proportions  d'une  cellule  à  l'autre. 

Cet  endoderme  vitellin  est  chargé  d'enclaves,  constituées  par  des  ' 
grains  et  par  des  globules  graisseux  qui  font  défaut  sur  les  très  jeunes 
embryons. 

Une  partie  de  son  cytoplasme  est  différenciée  sous  forme  de  fila- 
ments polymorphes,  qui  se  colorent  avec  élection  par  l'hématoxyline 
au  fer.  Ces  filaments  ont  la  valeur  d'un  protoplasma  fonctionnel.  Ils 
doivent  jouer  un  rôle  dans  l'élaboration  des  enclaves  que  contient 
l'endoderme  vitellin.  Ce  protoplasma  fonctionnel  est  essentielle- 
ment transitoire.  Très  rare  chez  l'embryon  de  5  millimètres,  il  est  de 
plus  en  plus  développé  chez  les  embryons  de  9  et  de  11  millimètres,  et 
il  est  sans  doute  appelé  à  disparaître,  car  je  l'ai  cherché  vainement  sur 
un  fœtus  du  sixième  mois.  Il  s'observe  sur  presque  tous  les  éléments 
de  l'endoderme  vitellin. 

Une  bandelette  de  fermeture  encadre  toujours  l'assise  cellulaire  qui 
limite  la  cavité  de  la  vésicule  ou  celle  des  bourgeons  creux. 

Une  bordure  ciliée  ou  une  bordure  en  brosse  peut  se  développer 
au  pôle  apical  de  certaines  des  cellules  épithéliales  qui  revêtent  la  face 
interne  de  la  vésicule.  Pareille  particularité  ne  s'observe  jamais  dans 
la  lumière  des  diverticules  creux  annexés  à  l'endoderme  vitellin. 

Les  éléments  de  l'endoderme  vitellin  partagent  le  sort  de  tous  les 
épithéliums  étendus  en  surface .  ;  ils  grandissent,  dégénèrent  et  tom- 
bent dans  la  cavité  vésiculaire. 

Mais  cet  endoderme  n'est  pas  un  simple  épithélium  de  revêtement; 
les  enclaves  dont  il  est  chargé,  les  différenciations  cytoplasmiques  dont 
il  est  le  siège  sont  l'expression  histologique  d'une  activité  glandulaire 
qui,  pour  être  transitoire,  n'en  demeure  pas  moins  considérable  :  il  ne 
faut  point  juger  l'importance  d'une  fonction  à  sa  durée. 
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DIRIGÉE   par    le   PROFESSEUR   GlUSEPPE   ViCARELLI 


TROIS  m  DE  LiGÊRÂTION  PfiRINfiALK  GOMPLKn  TRilTfiS  iVKG  LE  PROGiDt 

SlNPSOHIGiRELU 

Par  le  docteur  T.  SoH,  aide  de  clinique  et  privat-docent. 


Parmi  les  affections  de  l'appareil  génital  de  la  femme,  la  lacération 
totale  du  périnée,  comprenant  le  sphincter  anal,  cloaque  postérieur, 
triste  conséquence  de  couches  point  ou  mal  soignées,  constitue  une  des 
infirmités  les  plus  ennuyeuses,  soit  à  cause  des  dérangements  de  fonc- 
tion qu'elle  détermine,  soit  à  cause  de  Teffet  déprimant  qu'elle  produit 
chez  la  malade. 

L'intervention  opératoire  pour  réparer  cette  lésion  est  toujours  exces- 
sivement délicate,  et  les  différents  procédés  de  plastique  ne  sont  pas 
toujours  suivis  d'un  heureux  résultat. 

Dans  le  cinquième  Congrès  de  la  Société  italienne  d'obstétrique  et 
de  gynécologie,  mon  maître,  le  professeur  Vicarelli,  communiqua  une 
modification  inventée  par  lui  au  procédé  de  R.  Simpson  sur  le  traite- 
ment des  lacérations  périnéales  totales,  en  présentant,  à  Tappui  de  la 
méthode,  trois  cas  qu'il  avait  opérés  avec  succès. 

Par  la  suite,  les  cas  de  lacération  périnéale  complète  (cloaque  pos- 
térieur) furent  dans  notre  clinique  gynécologique  préférablement 
traités  avec  ladite  méthode,  et  les  résultats  furent  constamment  favo- 
rables, du  côté  fonctionnel  aussi  bien  qu'anatomique,  et  cela  dès  le 
premier  moment. 

Une  telle  succession  d'heureux  résultats  opératoires  et  ma  conviction 
que  la  méthode  classique  de  Simpson  se  trouve  sensiblement  simplifiée 
par  une  telle  modification,  la  rendant  ainsi  accessible  avec  succès 
même  à  ceux  qui  n'ont  ni  inventé  ni  modifié  la  méthode,  ou  à  ceux  qui 
sont  privés  d'une  longue  pratique  opératoire,  grâce  à  laquelle  on  se  tire 
aisément   des  plus  graves  difficultés  de  technique,  me  persuadent  à 
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porter  à  la  connaissance  du  public  trois  nouveaux  cas  que,  par  une  aima- 
ble permission  de  mon  maître,  j'ai  récemment  opérés.  Quoique  la  des- 
tniction  des  tissus  fût  très  sensible  dans  ces  trois  cas,  le  résultat  opé- 
ratoire immédiat  et  à  distance  fut  des  plus  satisfaisants. 

La  modification  apportée  par  Vicarelli  au  procédé  de  R.  Simpson 
est  ainsi  décrite  par  Tauteur: 

«  Après  avoir  pratiqué  les  incisions  comme  l'enseigne  Simpson  et 
dédoublé  cette  cloison  vagino-rectale  qui  est  constitué  par  les  muqueu- 
ses cicatrisées  sous  la  forme  d'un  V  avec  la  pointe  vers  l'intérieur,  on 
représente  tout  ce  qui  reste  de  la  destruction  du  corps  périnéal  com]ilet 


(fig.  1)  et  eu  créant  ainsi  deux  bords  triangulaires  du  côté  du  vagin  et  les 
bords  correspondants  du  côté  du  rectum,  on  reconstruit,  en  suturant 
le  segment  sacré  du  plancher  pelvien. 

u  Ayant  séparé,  en  séchant,  la  muqueuse  vaginale  de  celle  du  rectum, 
au  delà  du  sommet  du  V  on  a  commencé  à  refaire  le  canal  du  rectum 
moyennant  une  suture  rectale  à  la  Lambert,  avec  de  la  soie  ou  du  cat- 
gut indifTéremment;  cependant,  le  dernier  vaut  mieux. 

«  Ce  point  de  reconstruction  est  la  partie  la  plus  délicate  de  l'opé- 
ration. 

"  On  doit  commencer  cette  opération  en  nouant  le  fil  du  côté  du 
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vagin,  au-dessus  delà  pointe  delà  lacération  ;  ensuite,  en  perçant  la  mu- 
queuse vaginale,  on  parvient  avec  le  même  lîl  dans  l'intérieur  des  sur- 
faces cruentées.  On  pratique  alors  la  suture  à  la  Lambert  extérieurement 
à  k  muqueuse  de  l'intestin,  c'est-à-dire  en  comprenant  seulement  les 
tissus  périrectaux,  de  manière  à  ce  qu'ils  soient  de  nouveau  en  con- 
tact entre  eux,  et,  quand  la  suture  est  achevée,  que  les  marges  des  deux 
bords  rectaux,  en  se  joignant,  se  replient  sur  le  trou  du  canal  même  du 
rectum  (fig.  2). 


FiG.  2. 

«  Arrivés  ainsi  à  l'orifice  extérieur  de  l'anus,  le  fil  sort  des  couches 
profondes  en  perçant  la  peau  de  l'intérieur  à  l'extérieur  ;  ensuite,  en  le 
mettant  double,  on  donne  un  dernier  point  de  cette  suture  en  prenant 
toute  l'épaisseur  des  couches  cutanées  de  part  à  autre  en  reformant 
ainsi,  en  même  temps  qu'on  le  noue,  l'orifice  extérieur  de  l'anus  (fig.  3). 
Cette  suture  à  la  Lambert,  avec  laquelle  nous  avons  refait  l'intestin 
rectum  et  transformé  la  lacération,  de  complète  qu'elle  était,  en  une 
lacération  incomplète  n'intéressant  plus  le  rectum,  ne  communique  pas 
avec  l'intérieur  du  canal  intestinal  et  a  les  bouts  du  fil,  le  premier  en 
haut  fixé  du  côté  du  vagin, l'autre,  le  dernicr,en  bas  fixé  extérieurement  ; 
partant,  aucune  possibilité  d'infection  du  côté  du  canal  rectal,  point  de 
corps  étrangers  (nœuds)  empêchant  la  cohésion  des  parties,  point  de  dif- 
ficulté à  enlever  les  points  de  suture  lorsque  le  matériel  employé 
l'exige. 
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u  Cette  première  suture,  l'unique  à  point  continu,  une  fois  faîte,  on 


suture  les  bords  du  vagin  avec  des  points  détachés  avec  du  catgut,  ou 
mieux  avecde  la  soie  (fig.  .H). 


FiG.  i. 

t  Quand  on  a  de  la  sorte  refait  le  canal  du  vagin  et  celui  du  rectum, 


il  ne  reste  qu'à  fermer  la  brèche  périnéale  au  moyen  de  deux  ou  trois 
points  simples  détachés  prenant  toute  l'épaisseur,  à  la  distance  d'un  cen- 
timètre des  marges  de  la  blessure,  tout  comme  s'il  s'agissait  d'une  lacé- 
ration périnéale  incomplète  de  date  récente  qu'on  voudrait  suturer  à 
peine  qu'elle  s'est  produite  (Qg.  k)- 

«  De  la  sorte,  le  segment  sacré  du  plancher  pelvien,  à  parties  homo- 
logues soudées,  sans  perte  de  substance,  est  de  nouveau  normal  par 


sa  constitution  anatomique,  régulier  par  sa  forme,  réintégré  pour  sa 
fonction,  » 

Dans  les  trois  casque  j'ai  opérés  et  que  je  vais  décrire  avec  brièveté, 
le  matériel  de  suture  employé  fut  toujours  la  soie.  Il  fut  très  facile 
dans  tous  les  cas  d'enlever  la  suture  continue,  profonde,  faîte  avec 
de  la  soie  très  linen"  1  ;  ayant  coupé  le  nœud  supérieur  pratiqué  dans  le 
vagin  extérieur,  en  tirant  légèrement  le  bout  inférieur  du  fil,  je  pus 
ôter  la  suture  entière,  sans  que  l'adhésion  parfaite  des  parties  suturées 
en  fût  le  moins  du  monde  endommagée. 

Ous.  I.  —  Marguerite  G.,  de  Turin,  âgée  de  28  ans,  sans  profession,  w*  24 
du  registre  d'entrée,  en  1907.  Rien  d'héréditaire,  rien  dans  l'enfance.  Réglée  à 
i3  ans.   les  mensirualions  successives  accompagnées  de  dysménorrhée  de 
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Tutérus  furent  régulières  pour  la  quantité,la  duréeja  périodicité.  Enceinte  pour 
la  première  fois,  elle  accoucha  à  terme  de  grossesse  le  3i  janvier  1907.  Elle  fut 
opi^rée  chez  elle  de  forceps  au  plan  périnéal  pour  souffrances  du  fœtus  :  pen- 
dant Textraction  du  fœtus  il  se  produisit  une  lacération  complète  périnéale,  dont 
la  suture  immédiatement  pratiquée  n*adhéra  pas.  Depuis  Tépoque  de  la  parturi- 
tion,  elle  a  perte  involontaire  de  l'urine,  de  gaz  et  de  matières  fécales  ;  elle  se 
présente  à  la  Clinique  le  1 1  juin  1907.  Rien  de  fâcheux  ne  se  présente  à  Texa- 
men  objectif  contre  les  organes  Ihoraciques  et  abdominaux.  L'examen  de  la 
sphère  génitale  montre  la  fusion   de  Torifice  vaginal  avec  Torifice  de  Tanus. 

On  a  de  la  sorte  une  large  cavité  triangulaire  dont  la  base  est  constituée  par 
une  ligne  courbe  à  concavité  antérieure  donnée  par  la  moitié  postérieure  du 
sphincter  de  Tanus.  Le  sommet  du  triangle  constitué  par  la  lacération  de  Tin- 
testin  rectum  s*enfonce  dans  les  génitaux  de  2  centimètres  et  demi  à  peu 
près.  Muqueuse  du  rectum  s*avançant  dans  le  vagin,  un  peu  enflammée.  Rien 
de  fâcheux  dans  Tutérus  et  dans  les  annexes. 

Diagnostic  —  Lacération  complète  du  périnée  intéressant  les  deux  sphinc- 
ters de  ranus  {cloaque  postérieur). 

Opération.  —  Le  20  juin.  Après  une  convenable  préparation  de  diète,  de 
Tintestinet  des  génitaux  continuée  pendant  plusieurs  jours  antécédents,  avec 
un  narcotique  de  morphine  et  chloroforme,  on  procède  à  la  plastique  recto-va- 
ginale-périnéale  avec  la  méthode  que  nous  venons  de  décrire  :  ouverture  des 
bords,  dissection  des  muqueuses  du  rectum  et  du  vagin,  suture  continue  à  la 
Lambert  avec  soie  des  bords  rectaux  et  à  points  séparés,  aussi  avec  de  la  soie, 
des  bords  du  vagin. 

Fermeture  du  périnée  avec  des  points  détachés  de  soie. 

Cours  régulier  après  l'opération  ;  constipation  artifîcielle.  Au  bout  de  8  jours 
on  donna  une  purge  huileuse  et  des  clystères  émollients,  à  la  suite  desquels  la 
femme  va  à  la  selle  nombre  de  fois  de  sa  propre  volonté  :  les  gaz  sont  aussi 
parfaitement  retenus.  Le  neuvième  jour  les  points  sont  enlevés  et  on  peut  voir 
l'adhésion  anatomique  parfaite  de  la  lésion.  La  femme  quitte  la  Clinique  le 
dix-huitième  jour  après  l'opération,  complètement  guérie. 

Obs.  il  —  Angèle  G.,  d'Asti,  âgée  de  3o  ans,  sans  profession. 

N**  25  du  registre  d'admission,  en  1907. 

Rien  d'héréditaire,  rien  dans  son  enfance.  Réglée  à  16  ans,  elle  eut  dans  la 
suite  des  menstruations  régulières  ;  légère  dysménorrhée  de  l'utérus.  Elle  eut 
5  grossesses,  dont  3  à  terme  et  2  fausses  couches  au  troisième  mois.  Parturi- 
tions  naturelles,  suites  de  couches  physiologiques,  elle  allaita  ses  enfants. 

Dans  l'avant-dernier  accouchement  qui  eut  lieu  chez  elle  (14  juillet  1903), 
elle  souffrit  d'une  lacération  complète  du  périnée  qui  ne  fut  pas  suturée,  à  la 
suite  de  laquelle  il  résulta  pour  la  femme  incontinence  des  matières  fécales, 
sensation  de  prolapsus  aux  organes  génitaux,  leucorrhée, irritation  aux  organes 
génitaux,  dysménorrhée. 

Elle  fut  enceinte  une  autre  fois,  eut  une  parturition  naturelle  d'un  fœtus  à 
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terme  très  développé  (de4-Boo  gr.)  ;  en  décembre  1906,  les  dérangements  décrits 
plus  haut  s*accrurent  ;  Tincontinence  des  matières  fécales,  de  relative  qu'elle 
était,  devint  complète.  Depuis  deux  mois,  la  femme  souffre  de  dyspepsie  et  de 
dysenterie  et  manifeste  un  notable  dépérissement  organique. 

A  bout  de  forces,  elle  se  présente  à  la  Clinique  le  23  janvier  1907. 

Examen  objectif.  —  Charpente  régulière,  masses  musculaires  et  tissu 
adipeux  pauvrement  représentés.  Rien  de  fâcheux  dans  les  organes  thoraciques 
et  abdominaux. 

L'examen  des  organes  génitaux  démontre  une  lacération  complète  du  péri- 
née. Sphincters  de  Tanus  à  Tintérieur  et  à  Textérieur  lacérés.  La  lacération 
de  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  antérieure  du  rectum  se  dirige  en  haut,  en 
inclinant  à  gauche  pour  4  centimètres  et  demi.  La  muqueuse  vaginale,  revenue 
sur  elle-même,  entraîne  dans  sa  rétraction  la  muqueuse  rectale  très  irritée  par- 
ticulièrement du  côté  gauche. 

Col  de  lutérus  abaissé  et  rongé,  corps  de  l'utérus  de  grosseur  normale:  du 
canal  cervical  sort  un  mucus  jaunâtre.  Rien  de  fâcheux  dans  les  annexes. 

DiAGNOSE.  —  Endométrite  glandulaire.  Lacération  complète  du  périnée  inté- 
ressant les  deux  sphincters  de  l'anus  et  une  partie  de  fintestin  rectum  {cloaque 
postérieur). 

Opération.  —  Le  2  juillet.  Après  une  convenable  préparation  de  la  malade 
soit  pour  l'intestin  et  diététique  que  pour  les  organes  génitaux,  avec  un  nar- 
cotique de  morphine  et  chloroforme,  on  pratique  le  curettage  de  la  cavité  de 
Tutérus  et  la  cautérisation  de  l'endométrium  ;  ensuite  on  passe  à  la  reconstruc- 
tion du  canal  du  rectum  avec  suture  à  la  Lambert,  continue,  avec  de  la  soie 
fine,  en  observant  les  précautions  habituelles  ;  suture  entrecoupée,'  également 
de  soie,  du  vagin  et  du  périnée. 

Cours  régulier  sans  fièvre  après  l'opération. 

Au  septième  jour  après  l'opération,  on  administre  une  purge  et  un  clystère 
huileux,  et  on  remarque  avec  satisfaction  que  la  fonction  des  sphincters  de 
Tanus  est  redevenue  parfaitement  normale.  Quand  les  points  de  suture  sont 
enlevés,  l'adhésion  des  différentes  parties  est  complète,  sauf  un  petit  passage 
de  communication  entre  la  paroi  du  vagin  et  le  plan  périnéal;  mais  au  bout  de 
8  jours  ce  passage  se  refait  spontanément  et  complètement. 

La  femme  quitte  la  Clinique,  parfaitement  guérie,  au  dix-septième  jour  après 
l'opération. 

Obs.  III.  —  Marie  C,  sans  profession,  âgée  de  27  ans,  d'Asti. 

N°  18  du  registre  d'admission,  en  1908. 

Hérédité  pure,  rien  de  remarquable  dans  l'enfance.  Réglée  à  i4  ans  ;  mens- 
truations successives  régulières  quant  à  durée,  quantité  et  périodicité,  mais 
accompagnées  de  légère  dysménorrhée.  Elle  neut  pas  de  maladies  remar- 
quables. Elle  eut  trois  grossesses  portées  à  terme  :  la  première  finit  en  juil- 
let 1904,  avec  parturition  artificielle  manuelle  pour  présentation  podalique  du 
fœtus.  Elle  fut  opérée  chez  elle. 
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Pendant  Textraction  il  se  produisit  une  grosse  lésion  dans  le  canal  génital 
qui  ne  fut  pas  suturée.  Les  deux  autres  grossesses  successives  eurent  une 
heureuse  issue  naturelle.  Suites  de  couches  physiologiques  ;  elle  allaita  ses 
enfants. 

Les  dérangements  décrits  par  la  femme,  à  cause  desquels  elle  vient  à  la 
Clinique,  remontent  à  la  première  grossesse,  en  conséquence  de  laquelle  elle 
souffrit  et  souffre  actuellement  d'incontinence  de  gaz  et  de  matières  fécales. 
Seulement  dans  les  périodes  de  constipation  marquée,  elle  n'a  pas  d'incon- 
tinence de  matières  fécales.  Fatiguée  de  ses  longues  souffrances,  et  en  état 
de  dépérissement  et  d'affaissement  moral,  eJle  arrive  à  la  Clinique. 

Examen  objectif.  —  Ossature  régulière,  peu  de  masses  musculaires,  peu 
de  tissu  adipeux.  Rien  de  fibreux  dans  les  organes  thoraciques  abdominaux. 

L'examen  de  la  sphère  génitale  démontre  que  les  organes  génitaux  sont 
largement  lacérés,  de  sorte  que  la  cloison  vulvo-anale  est  rompue  :  Tanus  et  la 
vulve  communiquent  ensemble.  Des  deux  sphincters  du  rectum,  lacérés,  il  ne 
reste  postérieurement  qu'un  demi-cercle.  L'ample  lacération  du  vagin  et  du 
rectum  s'insinue  pour  plus  de  3  centimètres  en  forme  de  V  dans  la  paroi  pos- 
térieure du  vagin.  Muqueuse  du  rectum  accusée  et  avançante  dans  le  vagin. 

Col  de  l'utérus  un  peu  accru  de  volume  :  museau  de  tanche  avec  de  multi- 
ples rongements.  Corps  en  légère  rétroversion  mobile.  Hyslérométrie:  7  cm.  5. 
Rien  de  fAcheux  dans  les  annexes. 

Diagnose.  —  Endométrite  glandulaire.  Lacération  complète  du  vagin-rectum 
périnéal  [cloaque  postérieur). 

Opération.  —  Le  4 'nai  1908.  Après  avoir  précédemment  et  convenablement 
préparé  la  patiente,  après  lui  avoir  administré  le  narcotique  usuel  de  morphine 
et  chloroforme,  on  pratiqua  le  curetlage  et  la  cautérisation  de  la  cavité  uté- 
rine, ensuite  on  passa  à  la  reconstruction  du  canal  rectal  en  suturant  les  par- 
ties disséquées  avec  un  fil  de  soie  continue  à  la  Lambert,  en  observant  les 
précautions  habituelles.  Reconstruction  au  moyen  de  sutures  interrompues, 
également  en  soie,  du  vagin  et  du  périnée. 

Point  de  fièvre  après  l'opération;  tout  se  passe  régulièrement. 

La  femme  sort  de  la  Clinique  au  bout  de  i5  jours,  étant  parfaitement  gué- 
rie, tant  anatomiquemenl  que  fonctionnellement,  de  la  lésion  qui  la  tourmen- 
tait. 

En  finissant  ces  brèves  notes,  je  suis  heureux  de  payer  ma  dette  de 
reconnaissance  à  mon  maître,  qui,  en  me  permettant  d'opérer  d'après 
le  procédé  modifié  par  lui-même  les  cas  que  je  viens  d'exposer,  et  en 
me  guidant  de  ses  conseils,  me  fournit  le  moyen  d'apprécier  les  avan- 
tages d'une  méthode  opératoire  des  lacérations  complètes  du  périnée, 
qui,  selon  moi,  est  très  simple,  d'exécution  facile  et  prompte,  et  donne 
d'excellents  résultats. 

Turin,  mai  1908. 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS    SAVANTES 


SOCIÉTÉ  D*OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE  ET  DE  PiEDIATRIE   DE   PARIS. 

Séance  du  i3  janvier  1908. 

Mme  D  ARC  ANNE- MouRoux.  —  De  la  fréquence  des  accouchements  dysto- 
ciques  à  Fougères.  —  La  fréquence  des  accouchements  dyslociques  dans  le 
département  d'Ilie-et-Vilaine  est  telle  qu'elle  nous  paraît  intéressante  à  relater. 
En  effet,  sur  un  total  de  2i3  accouchements,  pratiqués  en  trois  années  consé- 
cutives dans  la  ville  de  Fougères  ou  dans  la  campagne  avoisinante,  les  dysto- 
cies  ont  été  au  nombre  de  i43,  soit  dans  une  proportion  de  67,13  p.  100. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  bassin  présentait  les  caractères  du 
bassin  rachitique.  Le  forceps  a  été  appliqué  84  fois  ;  de  ce  nombre  il  faut 
déduire  16  applications  de  forceps  faites  pour  résistance  du  coccyx  dans  des 
bassins  normaux  et  4  autres  applications,  dont  2  pour  excès  de  volume 
du  fœtus  et  2  pour  procidence  du  cordon.  Il  reste  donc  68  applications  de 
forceps  dans  des  bassins  plus  ou  moins  rétrécis. 

La  version  par  manœuvres  internes  a  été  faite  20  fois,  4  fois  pour  présen- 
tation de  Tépaule,  mais  i4  fois  parce  que  le  bassin  était  très  rétréci  et  que  le 
forceps  avait  échoué  et  2  fois  pour  bassins  obliques  ovalaires. 

Enfin,  nous  avons  constaté  22  présentations  du  siège,  dont  16  chez  les 
primipares, avec  rétrécissement  léger  du  bassin. 

Les  femmes  qui  ont  présenté  ces  dystocies  étaient  d'un  âge  variant  de  20  à 
3o  ans  et,  le  plus  souvent,  d^une  taille  légèrement  inférieure  à  la  moyenne; 
la  proportion  des  primipares  et  des  multipares  était  presque  égale.  Enfin  ces 
femmes  appartenaient  à  une  race  mixte,  dans  laquelle  les  caractères  des  races 
de  la  Bretagne,  de  la  Normandie  et  de  la  Mayenne  sont  confondus.  Mais  le  fait 
que  nous  voudrions  mettre  en  relief,  c'est  que,  conformément  à  la  coutume 
du  pays,  toutes  ces  femmes,  sauf  une,  étrangère  à  la  région,  avaient  été  éle- 
vées au  biberon. 

Les  enfants  nouveau-nés  sont  voués  au  biberon,  sans  exception,  qu'ils 
soient  enfants  de  paysans  ou  enfants  d'ouvriers.  Le  lait  du  biberon  est  rare- 
ment bouilli,  plus  rarement  encore  coupé  d*eau,  on  y  môle  fréquemment  de 
l'alcool  afin  d'éviter  à  Tenfant  le  «  catarrhe  »,  c'est-à-dire  la  gastro-entérite  et 
les  convulsions.  Enfin,  l'enfant  mange  du  lard  et  boit  du  cidre,  dès  les  premiers 
mois  et  son  alimentation  n'est  jamais  réglée. 

Ainsi  élevés,  les  nourrissons  sont  emportés  dans  la  proportion  de  70  p.  100 
par  des  troubles  digestifs  et  les  survivants  sont  entachés  de  rachitisme,  d'où 
plus  tard,  bassins  rétrécis  et  dystocies. 
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Pour  nous  confirmer  dans  cette  idée,  nous  avons  interrogé  deux  confrères 
qui  exercent  dans  les  Côtes-du-Nord.  Le  docteur  Allô,  de  Quintin  (Côles-du- 
Nord),  nous  a  répondu  que  les  cas  de  dystocie  dans  rarrondissemenl  de  Saint- 
Brieuc  sont  plulôt  rares.  Quand  il  y  a  application  de  forceps,  c'est  le  plus  souvent 
pour  inertie  utérine.  Or,  la  plupart  des  enfants  dans  celte  partie  des  Côtes- 
du-Nord  sont  élevés  au  sein. 

Au  contraire,  le  docteur  Chancellay,  de  Bégard,  arrondissement  de  Lanniûn, 
a  rencontré  fréquemment  des  rétrécissements  légers  du  bassin,  nécessitant  en 
moyenne  i  version  pour  lo  forceps.  Mais  il  ajoute  que  les  nourrissons  sont 
élevés  au  biberon,  peu  au  sein. 

Il  nous  semble  donc  évident  que  les  nombreux  accouchements  dystociques 
de  notre  région  sont  la  conséquence  éloignée  de  l'allaitement  artificiel  mal 
compris  et  mal  dirigé. 

M,  Lucas-Championnière.  —  Il  est  probable  que  Tauteur  de  la  communi- 
cation est  peut-être  intervenu  un  peu  trop  souvent.  Cependant  il  eart  très 
possible  qu'il  y  ait  un  fond  de  vérité  dans  ce  qu'il  nous  a  exposé. 

Je  rappelerai  la  réflexion  de  Hubert,  de  Louvain,  auquel  je  disais  un 
jour,  en  visitant  son  service  :  «  Comment  se  fait-il  que  vous  ayez  tant  de 
rétrécissements  du  bassin  en  aussi  peu  de  temps?  »  Il  m'expliqua  alors 
qu'il  y  avait  en  Belgique,  au  voisinage  de  Louvain,  une  région  où  Ton 
rencontrait  très  souvent  des  cas  de  dystocie. 

Un  autre  jour,  à  Vienne,  je  vis,  avec  Pawlick,  toute  une  série  de  femmes 
atteintes  de  fistules  vaginales,  chez  lesquelles  je  pensais  qu'on  avait  fait  des 
applications  de  forceps  à  tort  et  à  travers,  et  comme  je  m*en  étonnais,  Pavrlick 
me  dit  alors  que,  parmi  ceux  qui  les  avaient  accouchées,  il  y  avait  bien  certai- 
nement des  maladroits,  mais  que  ces  femmes  venaient  presque  toutes  du 
même  pays  où  les  bassins  rétrécis  étaient  très  fréquents. 

Cette  fréquence  locale  des  bassins  rétrécis,  observée  par  Hubert  de  Louvain 
et  par  Pawlick,  est  un  fait  des  plus  remarquables. 

Il  n'est  donc  pas  invraisemblable  qu'il  y  ait  eu,  dans  les  observations  de 
Mme  Darcanne-Mouroux,  des  faits  de  même  ordre,  et  à  ce  titre  la  statistique 
communiquée  reste  tout  à  fait  intéressante  ;  je  ferai,  cependant,  cette  réserve, 
que  notre  confrère  a  peut-être  mis  un  peu  trop  d'empressement  à  intervenir. 

Il  sera  curieux  de  voir,  un  peu  plus  tard,  lorsque  notre  confrère  se  sera  un 
peu  calmé,  s'il  retrouvera  des  cas  de  rétrécissements  du  bassin  ou  de  dysto- 
cies  en  nombre  aussi  considérable. 

M.  Lepage.  —  Je  me  demande  si  la  diminution  actuelle  dans  le  nombre 
des  interventions  tient  uniquement  aux  méthodes  employées.Les  accouche- 
ments spontanés  dans  les  rétrécissements  du  bassin  ne  sont-ils  pas 
aujourd'hui  plus  fréquents  à  la  Clinique  Baudelocque,  non  seulement  parce 
que  l'on  a  recours  davantage  à  l'expectation.  mais  aussi  parce  que  le 
rachitisme  est  plus  rare  et  parce  que,  mieux  traité,  il  laisse  des  déformations 
moins  considérables  du  squelette  ? 


fil 8  SOCIÉTÉS   SAVANTES 

Si,  à  rhôpital,  on  voit  encore  des  rétrécissements  très  niarqués,  je  crois 
cependant  que,  d'une  manière  générale,  le  rachitisme  a  beaucoup  diminué 
depuis  quinze  ans.  En  ville,  les  cas  de  rétrécissement  du  bassin  d*origine 
rachitique  sont  tout  à  fait  exceptionnels. 

Par  conséquent,  tout  en  reconnaissant,  -  et  je  suis  complètement  d'accord 
ici  avec  M.  Pinard  —  qu*en  intervenant  beaucoup  moins,  en  attendant  davan- 
tage, le  pronostic  des  rétrécissements  du  bassin  s'est  amélioré,  je  crois  aussi  que 
cette  diminution  du  nombre  des  interventions  obstétricales  est  due  au  progrès 
de  rhygiène  infantile,  qui  rend  le  rachitisme  moins  fréquent  et  moins  grave. 

M.  Pinard  partage  entièrement  les  conclusions  de  M.  Lucas-Champion- 
nière;  il  insiste  sur  ce  fait  que  les  procédés  actuels  permettent  d'intervenir 
moins  souvent  qu'autrefois,  mais  que,  d'autre  part,  le  nombre  des  bassins 
rétrécis  s'amoindrit  de  jour  en  jour,  car  Thygiène  alimentaire  du  nourrisson 
diminue  de  jour  en  jour  la  fréquence  du  rachitisme.  Il  a  l'habitude  de  dire 
que,  tous  les  ans,  les  dimensions  du  bassin  augmentent. 

Enfin  il  fait  remarquer  que  certaines  régions  d'un  môme  pays,  la  Bretagne 
par  exemple,  fournissent,  suivant  la  façon  dont  y  sont  alimentés  les  enfants, 
plus  ou  moins  de  bassins  viciés. 

M.  PoTocKi.  —  Grossesse  extra-utérine  à  terme  avec  enfant  vivant. 
Paru  in  extenso  dans  les  Annales,  numéro  de  février  1908,  p.  92. 

MM.  Champetier  de  Ribes,  Guinon  et  Pierre  Fredet.  —  Sténose  hypertro- 
phique  du  pylore,  chez  un  nouveau-né,  avec  gastro-entérite  et  intolérance 
pour  le  lait  de  femme.  Pyloroplastie.  Guérison. 

Paru  in  extenso  dans  les  Annales,  numéro  de  mars  1908,  p.  iBg. 


Séance  du  \o  février  1908. 

S.  Pozzi.  —  Fistule  urétéro-cervicale  d'origine  obstétricale.  Hydro-pyoné- 
phrose  intermittente.  Néphrectomie  droite.  Guérison.  —  La  malade  qui  fait 
l'objet  de  cette  observation  me  fut  adressée  comme  atteinte  d'une  fistule  vésico- 
utérine  consécutive  à  un  accouchement  laborieux  En  effet,  la  femme,  au  cours 
du  travail,  avait  présenté  de  Tinerlie  utérine  avec  rigidité  du  col,  et  son  méde- 
cin, après  avoir  pratiqué  la  dilatation  manuelle,  appliqué  un  dilatateur  de  Tar- 
nier,  tenté  une  application  de  forceps,  se  décida  à  faire  des  incisions  sur  le  col 
qui  permirent  l'extraction  de  Tenfant.  Dès  le  lendemain  de  Tintervention,  la 
malade  s'aperçut  qu'elle  perdait  de  l'urine  par  le  vagin  ;  cet  état  existait  depuis 
neuf  mois  lorsque  je  fus  consulté  ;  de  temps  à  autre,  Técoulement  d  urine  ces- 
sait, des  douleurs  assez  vives  se  faisaient  sentir  dans  l'hypochondre  droit,  la 
température  s'élevait  légèrement,  puis  une  débâcle  urinaire  survenait  et  tout 
rentrait  dans  Tordre. 
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A  l'examen,  je  trouvai  un  col  largement  déchiré,  en  bec  de  canard  ;  sur  le 
cul-de-sac  antérieur  du  vagin,  je  ne  distinguai  aucun  orifice  ;  une  injection  de 
liquide  coloré,  faite  dans  la  vessie,  donna  un  résultat  négatif,  si  bien  que  j'éli- 
minai le  diagnostic  de  fistule  vésico- vaginale  et  vésico-utérine.  A  la  palpation, 
le  rein  droit  était  légèrement  douloureux,  quoique  de  volume  normal.  J'admis 
Texistence  d'une  fistule  urétérale,  diagnostic  que  confirmèrent  les  examens  de 
M.  Luys,  qui  révélèrent,  en  outre,  une  suppuration  du  rein  droit  et  uh  rétré- 
cissement de  Furetère,  dont  le  cathétérisme  était  impossible. 

Le  rein  gauche  fut  jugé  bon.  Dans  ces  conditions,  j*estimai  que  Turétéro- 
cystonéostomie  était  inutile;  le  rein  droit  fournissant  peu  d'urine  et  du  pus. 
Sa  conservation  ne  pouvait  être  que  d'un  intérêt  très  minime  et  je  me  débidai 
à  pratiquer  une  néphrectomie  droite.  Je  trouvai  un  rein  extrêmement  adhèrent 
aux  plans  voisins,  un  bassinet  transformé  en  une  poche  purulente,  un  pédicule 
dont  la  ligature  fut  laborieuse  et  qui  comprenait  une  partie  de  la  poche  rénale. 
Je  me  contentai  de  laisser  des  pinces  à  demeure  sur  le  pédicule,  de  placer  un 
petit  drain  dans  l'uretère  et  de  faire  des  lavages  au  permanganate  à  travers 
celui-ci  pendant  les  jours  qui  suivirent  l'intervention. 

La  guérison  survint  en  six  semaines  ;  depuis,  la  santé  s'est  maintenue  par- 
faite. Reste  à  savoir  quelle  est  la  pathogénie  de  cette  fistule  urétéro-cervj- 
cale;  le  plus  souvent  cette  variété  de  lésions  de  l'uretère  est  consécutive,  non 
pas  à  un  traumatisme  direct,  mais  à  la  chute  d'une  eschare,  et  c'est,  en  géné- 
ral, vers  le  cinquième  ou  le  sixième  jour  qu'on  s'aperçoit  de  son  existence. 
Séverin,  Routier,  Franckel,  en  ont  signalé  des  cas  ;  je  serais  heureux  d'avoir 
l'avis  des  chirurgiens  sur  les  indications  de  la  néphrectomie  en  pareille  cir- 
constance. 

M.  Pinard.  —  M.  Pozzi  attribue  à  une  incision  du  col  la  lésion  de  l'uretère 
qu'il  a  observée  ;  pour  ma  part,  j'avoue  ne  pas  comprendre  comment  elle  a  pu 
se  produire  ;  nous  connaissons  bien,  au  contraire,  les  fissures  vésicales  et  uté- 
rines consécutives  à  une  lésion  cervicale.  Quoi  qu'il  en  soit,  je  liens  à  répéter 
ici  combien  sont  désuètes  et  condamnables  les  différentes  manœuvres  qui  nous 
ont  été  citées  :  la  dilatation  manuelle,  l'emploi  du  dilatateur  Tarnier^  enfin 
celui  du  forceps  au  détroit  supérieur,  et  les  incisions  cervicales;  lorsque 
l'accouchement  est  impossible  par  les  voies  naturelles,  nous  savons,  ac|.uelle- 
ment,  que  c'est  par  la  voie  haute  qu'il  faut  passer. 

M.  Champetier  DE  RiBES  a  observé  une  fistule  uréléro-vaginale  consécutive 
à  une  basiotripsie,  c'est  au  septième  jour  seulement  qu'on  a  constaté  l'écoule- 
ment anormal  de  l'urine. 

M.  Hartmann.  —  Répondant  directement  à  la  question  de  M.  Pozzi,  je  dir^ii 
que  la  néphrectomie,  dans  les  cas  analogues  au  sien,  est*  à  mon  avis,  d'une 
bonne  pratique.  L'urétéro-cystouéoslomie  n'est  justifiée  que  si  elle  csl  précoce 
et  si  le  rein  est  indemne  de  toute  infection.  Du  reste,  je  ne  tiens  pas  pour  cer- 
taine laperméabilitéde  l'uretère  consécutivement  à,  une  urétéro-cystonéostomi?. 

M.  Routier.  —  J'ai  observé  une  fois  une  oblitération  du  nouvel  orifice,  mais 
cela  est,  je  crois,  très  variable,  suivant  les  cas.  . 
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M.  ScHWARTZ  a  constaté  IVcoulement  d'urine  deux  mois  seulement  après 
une  hystérectomie  pour  fibrome  enclavé,  au  cours  de  laquelle  une  portion  de 
la  vessie  avec  la  base  d*implantation  de  Turetère  avait  été  sectionnée,  puis 
suturée,  sans  qu'on  s'aperçût  de  la  lésion  urétérale.  La  malade  guérit  après 
néphrectomie. 

M.  DoLÉRis  estime  qu'il  est  parfaitement  possible  de  sectionner  l'uretère  en 
même  temps  que  le  col  utérin  au  cours  d'un  débridement  ;  il  rappelle  les  figures 
de  Pawiick  qui  montrent  deux  replis  vaginaux  juxta-cervicaux  contenant  les 
deux  uretères  dans  leur  épaisseur. 

M.  Pozzi.  —  II  résulte  de  toute  cette  discussion  que  deux  mécanismes  peu- 
vent réaliser  une  solution  de  continuité  de  l'uretère  dans  les  cas  qui  nous  occu* 
peut  :  la  rupture  traumatique,  la  chute  d'une  eschare,  et  que  l'on  doit  être  pru* 
dent  dans  toute  incision  cervicale. 

D  autre  part,  et  je  constate  avec  plaisir  que  mes  collègues  sont  unanimes 
sur  un  point  :  la  néphrectomie,  en  cas  de  lésion  urétérale,  est  l'opération  de 
choix  lorsque  le  rein  est  infecté. 

Oui  (de  Lille).  -  Opération  césarienne  itérative  suivie  d'hystérectomie.  — 
Chez  une  femme  ayant  subi  deux  opérations  césariennes  antérieures  pour 
rétrécissement  du  bassin,  M.  Oui  a  pratiqué  une  césarienne  suivie  d*hystérec- 
tomie  avant  le  début  du  travail.  Cela  pour  plusieurs  raisons,  qu'il  expose  en 
détail  :  i^  tension  exagérée  de  la  paroi  utérine,  et  surtout  amincissement 
marqué  de  celle-ci  en  haut  et  en  avant  sur  une  longueur  de  5  à  6  centimètres, 
faisant  craindre  une  rupture  utérine  d'où  la  césarienne  avant  le  début  du  tra- 
vail ;  tP  danger  de  suturer  et  de  rentrer  dans  le  ventre  un  utérus  dont  la  paroi 
n'inspire  qu'une  faible  confiance  au  point  de  vue  de  sa  solidité  en  cas  de  nou- 
velle grossesse. 

II  estime  l'hystérectomie  subtotale  préférable  au  Porro  et  particulièrement 
facile  pendant  la  période  puerpérale. 

M.  Pinard.  —  Tout  en  approuvant  d'une  façon  générale  M.  Oui,  je  proleste 
cependant  contre  la  conduite  qu'il  a  tenue  en  pratiquant  la  césarienne  avant 
le  travail. 

Si  vous  admettez  l'opération  césarienne  pratiquée  avant  le  début  du  travail 
vous  allez  faire  courir  tous  les  risques  à  1  enfant  —  comme  on  les  faisait  courir 
à  l'époque  où  on  interrompait  la  grossesse  prématurément  dans  les  cas  de 
rétrécissement  du  bassin.  Je  sais  très  bien  qu'un  certain  nombre  d'accoucheurs 
ont  préconisé  l'intervention  quelques  jours  avant  le  travail.  Mais  comme  je  ne 
puis  savoir  si  je  suis  à  Ifi  heures,  8  jours  ou  un  mois  du  terme,  je  reste  abso- 
lument fidèle  à  cette  doctrine  qui  veut  qu'on  n'interrompe  pas  le  cours  de  la 
grossesse. 

Je  trouve  que  si  nous  voulons  rester  médecins,  nous  ne  devons  pas  com- 
promettre la  vie  de  l'enfant,  et  que,  pour  cela,  il  nous  faut  pratiquer  Topéra- 
tion  césarienne  seulement  au  cours  du  travail,  jamais  avant. 

Môme  dans  le  cas  actuel,  où  c'est  dans  un  but  prophylactique  que  lauteur 
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a  pratiqué  la  césarienne  avant  le  début  du  travail  et  afin  d*éviter  une  rupture 
utérine,  il  vaut  mieux  attendre  le  travail  et  intervenir  si  Tutérus  se  rompt, 
comme  nous  Tavons  fait  une  fois  avec  M.  Couvelaire. 

MM.  Pinard  et  Second.  —  Opération  césarienne  et  hystérectomie  pour  pré- 
sentation de  Tépaule  irréductible  chez  une  femme  ayant  subi  antérieurement 
une  hystéropexie  abdominale.  —  Cette  observation  peut  se  résumer  ainsi  :  Hys- 
téropexie  et  ablation  des  annexes  gauches,  corne  utérine  gauche  restant  fixée 
à  la  paroi  abdominale,  consécutivement  trois  accouchements  à  terme,  les  deux 
premiers  enfants  morts,  Tun  pendant  la  grossesse,  Tautre  pendant  le  travail 
du  fait  d'une  syphilis  paternelle,  puis  deux  avortements  avec  rétention  pla- 
centaire et  curettaî^e.  Lors  de  la  dernière  grossesse,  col  haut,  situé  dans  la 
partie  antérieure  du  petil  bassin,  aucune  modification  du  col  malgré  les  con- 
tractions très  intenses  du  Iravail.  Les  auteurs,  constatant  en  outre  une  tête 
bloquée  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  ne  pouvant  la  ramener  au  détroit  supé- 
rieur, redoutent  une  rupture  utérine  et  pratiquent  l'opération  césarienne. 
L'utérus  s'est  développé  surtout  aux  dépens  de  son  fond  et  de  sa  face  posté- 
rieure, les  adhé.  ences  utéro-pariétales  sont  si  étroites  que  leur  libération  rend 
dangereuse  la  conservation  de  l'utérus.  Aussi  une  hystérectomie  raédio-cervi- 
cale  est-elle  pratiquée  avec  un  entier  succès. 

MM.  Pinard  et  Richelot.  —  Question.  —  M.  Pinard.  —  M.  Richelot  et  moi 
désirons  poser  à  la  Société  la  question  suivante  : 

Esl-il  possible,  chez  une  femme  âgée  de  60  à  jo  ans,  de  reconnaître  d'une 
façon  certaine  les  traces  d'un  accouchement  ayant  eu  lieu  quarante  ans  aupa- 
ravant et  —  si  cela  est  possible  —  quelles  traces  sont  pathognomoniques  ? 

M.  Richelot.  —  J'ajouterai  :  Lorsqu'on  ne  trouve  pas  de  signes  caractéris- 
tiques d'un  accouchement  antérieur,  peut-on  affirmer  que  cet  accouchement 
n'a  pas  eu  lieu  ?  Cette  question  est  le  corollaire  de  la  première,  posée  par 
M.  Pinard. 

M.  Routier.  —  Il  me  semble  qu'en  dehors  des  déchirures  du  périnée,  il  ne 
doit  pas  rester  grand'chose,  car,  chez  les  femmes  très  âgées,  le  col  a  souvent 
presque  disparu. 

M.  DoLÉRis.  —  Il  est  évident  qu'un  avortement  de  3  à  4  mois  peut  ne  lais- 
ser aucune  trace  ;  parlons  uniquement  de  Taccouchement  à  terme  et  voyons  les 
traces  qu'il  peut  laisser. 

Je  laisse  de  côté  la  paroi  abdominale,  qui  peut  être  parfaitement  vierge  de 
toute  vergeture.  11  reste  le  col,  la  vulve  et  le  périnée.  Le  périnée  et  la  vulve 
peuvent  être  intacts  ou  déchirés  :  s'ils  sont  intacts,  cela  milite  en  faveur  de  la 
négative.  Mais  des  vestiges  de  déchirures  ne  prouvent  pas  catégoriquement  Tac- 
couchement  antérieur,  car  rien  ne  dit  que  la  fourchette  n*a  pas  été  déchirée 
par  une  verge  très  disproportionnée.  Il  existe  des  observations  authentiques 
démontrant  qu'un  coït  brutal  a  pu  amener  de  graves  traumatismes  des  organes 
génitaux  externes,  de  profondes  déchirures  du  périnée  et  du  cercle  hyménéo- 
vulvaire. 
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On  a  dit  que  toute  grossesse  laisse  des  marques  sur  le  col  ;  une  déchirure 
légère  peut,  à  mon  avis,  ne  laisser,  au  bout  d'un  certain  temps,  aucune  trace', 
une  division  bilatérale  ei  symétrique  élargit  le  col  transversalement  sans  le 
déformer,  foutes  les  méprises  sont  possibles  chez  des  femmes  en  pleine  acti- 
vité génitale  ;  j'ajouterai  que,  contrairement  à  Topinion  classique,  on  ne  trouve 
pas  toujours  chez  des  femmes  âgées  un  col  toujours  atrophié,  avalé.  Il  y  a  des 
femmes  de  70  ans  qui  ont  un  col  gros,  volumineux,  fortement  vascularisé. 

M.  SiREDET.  -^  Je  ne  puis  que  confirmer  ce  que  vient  de  dire  notre  collègue 
Doléris.  J*ai  vu,  maintes  fois,  chez  des  femmes  mères  de  plusieurs  enfants,  des 
cols  ayant  l'apparence  virginale. 

M.  'BouFi^E  DE  Saint-Blaise.  —  Je  me  rappelle  avoir  entendu  dire  à  M.  Fara- 
beuf,  à  rÉcole  pratique,  qu'il  avait  recherché  pendant"plus  de  trois  semaines,  et 
«ans  le  trouver,  un  périnée  intact.  Il  est  donc  certain  que  la  plupart  du  temps 
Taccouchettient  laisse  des  traces.  Mais  ne  trouvât-on  qu'un  seul  cas  de  périnée 
ou  de  col  intact,  qu'on  pourrait  dire  ceci  :  La  réponse  affirmative  est  très  sou- 
vetit  possible,  mais  la  négative  jamais. 

M.  Pinard.  —  Il  me  semble  qu'il  se  dégage  de  toutes  les  réponses  qui  ont  été 
faites  cette  chose^  à  savoir  :  que  chez  une  femme  ne  présentant  aucune  lésion, 
nt  au  niveau  de  la  vulve,  ni  au  niveau  du  périnée,  ni  au  niveau  du  col,  il  est 
absolument  impossible  de  dire  qu'elle  n'ait  pas  accouché. 


Séance  du  9  mars  1908. 

MM.  L,  Funck-Brentano  et  M.  Pottet.  —  Un  nouveau  cas  dlnversion  uté- 
rine aiguë  spontané.  —  Los  auteurs  ont  observé  une  femme  tie  29  ans,  dont  lo 
quatrième  accouchement  présenta  une  période  d'expulsion  extrêmement  rapide. 
Presque  aussitôt,  on  constate  à  la  vulve  une  énorme  poche  formée  par  les  mem- 
branes distendues  par  du  sang.  Cette  poche  est  rompue  et  débarrassée  de  ses 
caillots,  le  placenta  est  expulsé  et  hors  de  la  vulve  et  demeure  adhérent.  L:i 
malade  est  transportée  à  l'hôpital  avec  le  diagnostic  d'inversion  utérine. 

Le  placenta  n'adhère  plus  à  l'utérus  que  sur  l'étendue  d'une  paume  demain, 
mais  si  étroitement  qu'il  faut  cliver  dans  la  masse  placentaire  pour  le  décoller 
sans  entamer  le  tissu  utérin.  L'utérus  désinfecté  est  d'abord  refoulé  dans  le 
vagin,  puis  réduit  par  taxis  central.  Cette  manœuvre  s'exécute  sans  difficulté, 
on  la  complète  par  un  tamponnement. 

La  quantité  de  sang  perdue  au  cours  de  cette  manœuvre  a  été  minime,  mais 
la  malade  est  arrivée  exsangue  et  sans  connaissance,  si  bien  que  tous  les  moyens 
classiques  mis  en  œuvre  pour  la  ranimer  (sérum  intra- veineux,  éther,  caféine, 
compression  de  l'aorte,  etc.)  sont  vains,  la  mort  se  produit  six  heures  après 
l'accouchement,  deux  heures,  et  demie  après  la  réduction. 

L'autopsie  montre  que  le  placenta  s'insérait  sur  le  fond  de  l'utérus. 

Les  conditions  dans  lesquelles  s  est  produite  cette  inversion,  les  renseigne- 
ments très  précis  et  multiples  sur  la  conduite  tenue  par  la  sage-femme  qui 
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assistait  la  femme,  permettent  d*af6rmer  qu'aucune  traction  ne  fut  exercée  sur 
le  cordon. 

Il  s'agit  d'un  cas  d'inversion  spontanée,  dans  lequel  on  retrouve  certaines 
condilions  qui  ont  été  souvent  signalées  (Pinard,  Queirel),  telles  que  Tinertie, 
Tadhérencô  anormale  du  placenta  au  fond  de  Tutérus  ;  en  outre,  il  est  vraisem- 
blable que  rénorme  poche  formée  par  les  membranes  distendues  par  le  sang  a 
agi  sur  le  placenta  à  la  manière  d'une  traction. 

Ces  faits  présentent,  au  point  de  vue  médico-légal,  un  certain  intérêt. 

M.  PoTOCKi.  —  Nouvelle  obsenration  de  grossesse  extra-utérine  à  terme. 
Laparotomie  au  cours  du  faux  travail.  Enfant  vivant. 

Reproduit  in  extenso  dans  les  Annales  de  gynécologie  ei  d' obstétrique ^  numéro 
de  juillet  1908,  p.  386. 


Séance  du  19  mars  1908. 

M.  CoRDi::s.  —  Sondé  utérine  à  double  courant.  —  C'est  une  tige  en  caout- 
chouc durci  ou  en  mélaK  présentant  les  courbures  de  la  sonde  d'Olivier,  munie 
(le  deux  canneluren  opposées  par  leur  bîwe.  Une  chemise  de  caoutchouc  mou, 
mince,  glissée  sur  cette  lige,  transforme  en  tubes  les  cannelures. 

De  ces  deux  tubes,  Tun  sert  à  l'injection,  l'autre  recueille  une  partie  du 
liquide  en  retour  ;  le  reste  s'écoule  autour  de  l'instrument.  Une  tubulure  placée 
^ur  le  tube  de  retour  conduit  le  liquide  d;ms  le  vase  placé  près  du  lit  de  la 
malade 

La  chemise  enlevée,  on  peut  aisément  brosser  les  cannelures  ;  la  chemise 
peut  ôlre  bouilhe  ;  au  surplus,  en  gros  elle  est  peu  coûteuse,  on  peut  donc  la 
détruire  après  usage. 

L'instrument  a  été  construit  en  métal,  par  Collin,  en  caoutchouc  durci  par 
Gudendag. 

M.  Cordes.  —  Crochet  du  docteur  Kidd,  pour  Tembryotomie.  —  C'est  une 
sonde  demi-molle,  munie  de  son  mandrin;  on  donne  à  son  extrémité  une 
courbe  égale  aux  deux  tiers  d'un  cercle  et  on  l'introduit  au  delà  du  fœtus.  A 
mesure  qu'on  relire  le  mandrin,  la  partie  de  la  somle  qui  est  devenue  libre 
s'enroule  sur  elle-même,  de  façon  à  compléter  le  cercle  ;  elle  entoure  ainsi  le 
cou  du  fœtus,  et  vient  à  la  rencontre  de  la  main  de  l'accoucheur,  lui  apportant 
l'extrémité  d'une  ficelle,  «  ficelle  de  Pajot  »,  ou  servant  à  guider  la  chaîne  d'un 
écraseur  à  fil  métallique,  qui  feront  la  bisection  du  fœtus  ;  celle-ci  se  fera  par 
écrasement,  et  non  par  le  mouvement  de  scie,  qui  a  des  inconvénients. 

M.  BoNNAiRE.  —  Deux  faits  d'occlusion  avec  solution  de  continuité  de  Tin- 
testin.  —  La  première  observation  est  celle  d'un  enfant  de  4*700  grammes,  né  à 
terme,  ramené  à  l'hôpital  au  deuxième  jour  comme  n'ayant  rendu  ni  urine,  ni 
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méconium.  L'abdomen  est  météorisé,  la  respiration  courte,  pas  de  vomisse- 
ments, une  sonde  rectale  est  arrêtée  à  5  ou  6  centimètres  de  l'anus;  Tœil  de  la 
sonde  ressort  obstrué  par  une  matière  glutineuse,  blanchâtre,  analogue  à  de 
Tamidon  cuit,  sans  trace  de  méconium,  ce  qui  fit  affirmer  le  diagnostic. 

.  Un  anus  iliaque  fut  de  suite  pratiqué  sur  Tiléon  ;  Tenfant  succomba  dans  le 
coUapsus,  deux  jours  plus  tard. 

L'autopsie  révéla  tout  d'abord  1  existence  d'une  double  tumeur  rénale.  Le 
rein  gauche  avait  le  volume  du  poing  ;  le  droit  était  un  peu  moins  gros.  A  la 
coupe  macroscopique  il  n'existait  pas  trace  de  dégénérescence  kystique  ;  le 
tissu  offrait  la  consistance  et  la  couleur  des  tumeurs  encéphaloldes  qui  se  déve- 
loppent parfois  à  la  région  sacrée  ;  bien  qu'il  fût  impossible  de  distinguer  la  fron- 
tière entre  les  couches  corticale  et  médullaire,  on  voyait,  vers  la  périphérie,  des 
zones  radiées  qui  semblaient  répondre  aux  pyramides  de  Ferrein.  Les  uretères 
étaient  perméables.  L'estomac  était  petit  et  rétracté  ;  la  partie  terminale  et 
riléon,  le  côlon  ascendant  et  le  côlon  transverse  étaient  irrégulièrement  disten- 
dus, ce  dernier  principalement,  par  le  méconium  qui  n'avait  pas  été  évacué 
par  l'anus  artificiel  en  suivant  un  trajet  rétrograde.  L'intestin  se  terminait  en 
une  énorme  ampoule  à  l'union  du  côlon  transverse,  et  du  côlon  descendant. 
Il  existait  une  solution  de  continuité  totale  en  ce  point.  Quant  au  côlon  des 
cendant,  réduit  à  l'état  de  cordon  dur  «t  blanchâtre,  à  parois  agglutinées,  il  se 
rattachait  à  l'ampoule  par  des  tractus  dissociés  et  comme  déchirés  répondant 
au  méso-côlon. 

Il  a  semblé  logique  d'établir  une  relation  de  causalité  entre  la  malformation 
hypertrophique  des  reins,  accusée  surtout  du  côté  gauche,  et  cette  section 
avec  occlusion  de  l'intestin.  Des  faits  d'oblitération  avec  interruption  dans  la 
continuité  du  tube  digestif,  liés  à  la  coexistence  de  tumeurs  intra-abdominales 
et  siégeant  dans  la  paroi  de  l'abdomen  ont  été  publiés.  Le  rein  se  développant 
anormalement  en  tous  sens  a  dû  refouler  le  côlon  au  niveau  de  son  coude 
gauche  ;  sans  doute,  en  même  temps  que  ce  déplacement  de  bas  en  haut,  il 
s'est  produit  une  torsion  axiale  du  gros  intestin  et  la  solution  de  continuité  a 
étéTefTet  régressif  de  cette  torsion. 

La  seconde  observation  concerne  un  enfant  né  à  6  mois  et  demi,  qui  pré- 
senta du  météorisme  rapide,  avec  absence  de  selles,  et  chez  qui  l'exploration 
rectale  donna  les  mêmes  résultats  que  dans  le  cas  précédent.  Pas  d'intervention, 
mort  au  troisième  jour. 

A  l'autopsie  :  dilatation  très  prononcée  de  l'anse  duodénale  et  de  la  partie 
supérieure  du  jéjunum.  L'intestin  grêle  se  termine  en  cul-de-sac,  à  6  centi- 
mètres environ  au  delà  de  Tangle  duodéno-jéjunal. 

'  Le  cul-de-sac  distendu  est  largement  séparé  du  reste  de  l'intestin,  dont  le 
faible  volume,  réduit  à  celui  d'un  mince  cordon,  dur  et  blanchâtre,  contraste 
avec  la  distension  des  premières  anses.  Il  existe  là  un  hiatus  au  niveau  duquel 
le  bord  du  mésentère  est  comme  flottant  ;  de  plus,  sur  le  bord  libre  de  ce 
repli  péritonéal,  on  voit  les  terminaisons  vasculaires  se  recourber  en  anses. 
Un  tractus  très  mince  représente  les  rudiments  atrophiés  d'un  segment  de 
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rinlestin  ;  Tatrophie  est  d'ailleurs  inégale,  car  on  retrouve  des  traces  de  l'in- 
testin  plus  manifestes  sous  l'apparence  de  trois  petits  segments,  dont  l'un 
mesure  5  ou  6  millimètres  de  long,  et  les  deux  autres  ont  l'apparence  de  sphé- 
rules  de  2  millimètres  de  diamètre.  Ces  trois  segments  offrent  ainsi  une  dispo- 
sition moniliforme. 

En  regardant  de  près  la  configuration  du  mésentère,  on  voit  que  celui-ci 
est  épaissi  près  de  son  attache  lombaire.  De  ses  deux  feuillets  partent  des 
replis  anormaux  qui  forment  de  véritables  ponts  entre  le  mésentère  et  les 
méso-côlons.  Ces  tractus  forment  des  brides  longues,  larges  et  résistantes. 
M.  Bonnaire  n'hésite  pas  à  rattacher  à  cette  anomalie  la  disparition  du  frag- 
ment d'intestin.  Il  y  voit  le  reliquat  d'une  péritonite  fœtale.  Ces  brides  ont  été 
plus  développées  à  une  période  précoce  de  la  vie  fœtale  et  elles  ont  déterminé 
par  compression  directe  une  atrophie  avec  occlusion  du  segment  intestinal 
situé  sur  leur  passage.  Il  s'est  ainsi  produit  un  processus  atrophiant  analogue 
à  celui  qu'exercent  les  brides  amniotiques  à  la  périphérie  des  membres. 

Malgré  l'absence  de  tout  stigmate  de  syphilis,  tant  du  côté  de  la  mère  que 
du  côté  de  l'œuf,  en  prenant  en  considération  l'existence  de  deux  avortements 
antérieurs  —  môme  père  —  on  peut  penser  à  la  syphilis  paternelle  si  fréquem- 
ment connexe  de  la  péritonite  fœtale. 

M.  A.  Brindeau.  —  Luxation  congénitale  du  radius.  —  L'auteur  a  observé  à 
l'hôpital  Saint-Louis  une  femme  de  28  ans,  venue  pour  y  accoucher.  Parents 
bien  portants,  frères  et  sœurs  également;  aucune  malformation  dans  la  fa- 
mille. 

Au  niveau  du  coude  gauche,  saillie  pointue  constituée  par  la  tète  radiale, 
d'où  un  raccourcissement  de  4  centimètres  de  lavant-bras  gauche,  le  cubitus 
s'est  incurvé  pour  atteindre  la  même  longueur  que  le  radius.  Peu  d'atrophie 
musculaire.  Tous  les  mouvements  du  bras  et  de  l'avant-bras  conservés. 

La  radiographie  montre  la  tète  radiale  un  peu  atrophiée,  luxée  en  dehors. 
Longueur  du  radius  normale. 

iM.  Ch.  Maygrier.  —  Hémorragie  cérébrale  chez  une  éclamptique  après  un 
seul  accès.  Mort  [Présentation  de  la  pièce),  —  J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la 
Société  un  cas  d'hémorragie  cérébrale  suivie  de  mort  chez  une  éclamptique 
ayant  eu  un  unique  accès,  et  dont  l'histoire  clinique  peut  se  réumer  ainsi  : 
secondipare,  expulsion  prématurée  d'un  enfant  mort  et  macéré  il  y  a  17  mois, 
grossesse  actuelle  de  7  mois  environ.  Le  28  février,  céphalée,  nausées  ;  à  minuit, 
crise  d'éclampsie,  perte  de  connaissance  depuis;  arrivée  à  la  Maternité  dans  le 
coma  le  lendemain,  quantité  notable  d'albumine,  pression  artérielle  17,  coma 
persistant  toute  la  journée;  à  10  heures  du  soir,  agitation,  cyanose  à  minuit, 
mort  subite  à  une  heure,  mort  presque  immédiate  du  fœtus. 

Voici,  d'autre  part,  les  résultats  de  Taulopsie. 

Macroscopiquemenl ,  les  altérations  du  foie  et  des  reins  ne  paraissent  pas 
très  accentuées.  Le  foie  n'est  pas  volumineux:  il  pèse  i.34o  grammes.  A  la 
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coupe,  on  constate  simplement  un  état  hémorragique  analogue  à  celui  du  foie 
cardiaque. 

Les  reins  sont  petits,  se  décortiquent  aisément,  la  couche  corticale  est  pâle, 
la  substance  médullaire  est  vivement  congestionnée. 

A  Vexamen  histologique.  en  revanche,  les  lésions  sont  très  caractéristiques 
et  particulièrement  intéressantes.  Voici,  en  effet, le  résultat  de  cet  examen, pra- 
tiqué par  le  docteur  Blondcl,  chef  de  laboratoire.  Dans  le  foie,  on  trouve  des 
lésions  manifestes  de  nécrose,  sous  forme  de  foyers  très  nombreux,  disséminés 
dans  toute  son  étendue  et  ayant  pour  point  de  départ  les  vaisseaux  portes.  Sur 
la  coupe,  ces  foyers  de  nécrose  forment  des  espaces  clairs,  se  colorent  moins 
bien  que  les  zones  saines  :  les  cellules  renferment  de  nombreux  globules  grais- 
seux, mis  en  relief  par  le  réactif  de  Soudan  :  les  noyaux,  par  place,  présentent 
des  vacuoles.  La  paroi  des  vaisseaux  portes,  en  certains  endroits,  est  épaissie 
et  infiltrée  de  cellules  embryonnaires.  Ce  sont  là  les  manifestations  d'une  sorte 
de  dégénérescence  graisseuse  aiguë . 

Le  rein  présente  les  signes  de  la  néphrite  aiguë  avec  rétention  urinaîre. 
Les  tubes  sont  dilatés  considérablement,  mais  il  n'y  a  pas  de  lésion  épithéliale 
bien  nette.  On  peut  penser  à  une  imperméabilité  rénale  très  soudaine,  la  niort 
étant  survenue  avant  que  des  lésions  véritables  de  néphrite  aient  eu  le  temps 
de  se  produire. 

Rien  de  particulier  du  côté  de  la  rate,  des  poumons,  du  cœur. 

Le  cerveau  et  les  méninges  sont  peu  injectés.  Mais,  à  la  base  de  l'encé- 
phale, est  un  caillot  étalé  sous  le  pont  de  Varole,  soulevant  l'arachnoïde.  A  la 
coupe,  on  trouve  tous  les  ventricules  inondés  de  sang.  Un  gros  caillot  remplit 
le  4*  ventricule,  en  refoulant  le  cervelet  et  en  envoyant  des  prolongements  dans 
les  ventricules  latéraux.  La  toile  choroïdienne  est  déchiquetée. 

Ce  fait  confirme  l'opinion  établie,  en  particulier  par  MM.  Chavane  et  Bois- 
sard,  qu'il  n'y  a  aucune  corrélation  entre  la  production  de  l'hémorragie,  le 
nombre  et  la  violence  des  accès,  non  plus  qu'avec  l'intensité  de  l'intoxicalion 
dont  les  manifestations  étaient  ici  minimes. 

Contrairement  à  l'opinion  de  M.  Chirié,qui  fait  jouer  à  Thyperlension  arté- 
rielle un  rôle  dans  la  production  de  l'hémorragie  cérébrale  au  cours  de  l'éclamp- 
sie,  je  crois  qu'étant  donné  son  chiffre  peu  élevé  dans  notre  cas,  il  ne  faut  lui 
attribuer  aucun  rôle  dans  le  mécanisme  des  accidents  observés  qui,  somme 
toute,  reste  mal  élucidé. 

M.  Chirié.  —  Je  me  permettrai  de  demander  à  M.  Maygrier  s'il  a  examiné 
histologiquement  l'artère  rompue.  Les  hémorragies  cérébrales  des  éclamptiques 
relèvent  non  seulement  de  Thyperlension,  mais  des  lésions  artérielles,  et  on 
conçoit  qu'avec  des  lésions  maxima  une  artère  puisse  céder  sous  une  pression 
peu  élevée. 
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Séance  du  6  avril  1908. 


MM.  PuEcii  el  Massabuau.  —  Tumeur  en  grappe  du  col  deTutérus.  Tumeur  à 
tissus  multiples  (adéno-fibro-myzo-chondro-sarcome). 

Reproduit  in  extenso  dans  les  Annales  de  gynécologie  el  dobslélriquCy  numéro 
de  mai  1908,  p.  3o6. 

M.  ScHWARTz.  —  Sur  un  cas  de  grossesse  survenue  presque  aussitôt  après 
rignipuncture  d'un  ovaire  et  Tablation  des  annexes  opposées  malades.  — 
M.  Schwarlz,  opérant  une  femme  de  22  ans  d'appendicile,  trouva  en  l'opérant 
les  annexes  gauches  malades  et  les  extirpa,  se  contentant,  à  droite,  d*ouvrir 
par  sept  ou  huit  pointes  de  thermo-cautère  quelques  petits  kystes  saillants  ;  la 
trompe  était  perméable. 

Après  quelques  mois  d'aménorrhée,  la  malade  revient  consulter  parce  qu'elle 
soufYre  du  côté  droit  ;  on  trouve  un  utérus  gros  et  une  masse  annexielle  volu- 
mineuse à  droite  ;  mettant  Taménorrhée  sur  le  compte  de  ces  lésions,  on  pra- 
tique une  laparotomie  itérative. 

Le  ventre  ouvert,  on  constate  un  utérus  gravide  de  deux  mois  environ, 
l'ovaire  ignipuncturé  est  normal  ;  la  grossesse  continue  à  évoluer. 

M.  Second.  —  Il  y  a  deux  catégories  de  malades  :  celles  qui  ont  des  lésions 
qu'elles  ne  peuvent  supporter,  il  faut  les  en  débarrasser  complètement  sans  hé- 
sitation ;  celles  qui  souffrent  de  lésions  moins  graves,  elles  relèvent  de  Tigni- 
punclure  et  de  la  résection  partielle.  11  faut,  du  resle,  épuiser  auparavant  toutes 
les  méthodes  de  traitement.  Je  ne  fais  jamais  l'ignipuncture,  préférant  la  résec- 
tion partielle. 

M.  Routier  a  quelquefois  eu  à  se  plaindre  d'avoir  conservé  des  annexes,  le 
second  côté  s'étant  pris  après  l'exérèse  du  premier  et  ayant  nécessité  une 
seconde  intervention. 

M.  Pinard  est  d'avis  que,  chez  une  femme  ayant  eu  un  certain  nombre  d'en 
fants,  il  n'y  a  pas  lieu  d'hésiter  à  être  radical.  En  revanche,  chez  une  femme 
qui  n'a  pas  eu  d'enfants,  on  doit  conserver,  ne  serait-ce  qu'une  partie  infime 
de  Tovaire,  afin  de  lui  laisser  l'espoir  d'une  maternité  possible,  quitte  à  lui  faire 
courir  les  risques  d'une  transformation  kystique  qui  ressortirait  ultérieurement 
à  la  chirurgie. 

M.  Lucas-Championnière  est  du  môme  avis  ;  il  est  devenu  de  plus  en  plus 
conservateur  ;  la  ménopause  artificielle  est  souvent  pénible,  et  l'on  voit  sou- 
vent une  grossesse  survenir  chez  une  porteuse  de  mauvais  ovaires. 

M.  Lepage  cite  des  observations  de  femmes  atteintes  de  salpingo-ovarites, 
qui  ne  furent  pas  opérées  et  devinrent  enceintes. 

M.  Pozzi,  lui  aussi,  est  essentiellement  conservateur,  lorsqu'il  s'agit  d'ovaires 
scléro-kystiques,  il  se  fait  une  règle  de  n'enlever  que  les  ovaires  scléro-kysti- 
ques  douloureux  et  non  les  autres.  A  son  avis,  on  qualifie  trop  souvent  de  scié- 
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ro-kysliques  des  ovaires  qui  contiennent  un  corps  jaune  apoplectique  ;  il  faut 
r^Sagir  contre  cette  exagération. 

Enfin,  il  a  abandonné  l'ignipuncture  après  en  avoir  fait  beaucoup,  car  il 
estime  qu'elle  peut  déterminer  des  lésions  de  sclérose  ovarienne,  qu'il  a  histo- 
logiqueraent  constatées.  En  pratique,  il  substitue  à  cette  méthode  la  résection 
d'une  tranche  ovarienne. 

M.  DoLÉRis  croit  qu'il  ne  faut  pas  supprimer  systématiquement  Tignipunc- 
ture  ;  elle  permet  d'ouvrir  des  kystes  superficiels  et  ne  saurait,  légèrement  faite, 
déterminer  de  sclérose  interstitielle  ;  il  serait  plus  logique  d'incriminer  la  con- 
tinuation du  processus  pathologique  qui  crée  Tovaire  scléro-kystique. 

M.  PliNARD.  — Des  interventions  intra-utérines  tardives  dans  les  suites  de 
couches.  —  Il  s'agit  d'une  secondipare  qui  accoucha  spontanément  à  terme,  et 
présenta  une  expulsion  spontanée  de  son  placenta,  avec  délivrance  incomplète, 
des  débris  de  membranes  étant  restés  dans  la  cavité  utérine.  La  fétidité  des 
lochies  fut  combattue  par  des  injections  vaginales  à  Taniodol  ;  au  huitième 
jour,  la  malade,  apyré tique  jusqu'alors,  fut  prise  d'une  brusque  ascension  ther- 
mique à  f^o^  ;  une  injection  intra-utérine  n'ayant  pas  amené  de  défervescence, 
le  curettage  fut  pratiqué  avec  toutes  les  précautions  d'usage.  A  peine  la  curette 
avait-elle  pénétré  dans  l'utérus  qu'une  hémorragie  formidable  survint;  le  len- 
demain :  point  de  côté,  broncho-pneumonie,  mort  au  dix-huitième  jour.  A  l'au- 
topsie, Tutérus  était  complètement  vide,  le  foie  très  malade,  avec  une  vésicule 
contenant  de  nombreux  calculs. 

M.  Pinard  estime  que  les  interventions  intra-utérines  tardives  comportent 
toujours  un  pronostic  réservé  ;  dans  le  cas  présent,  il  croit  que  le  curettage  a 
déterminé  une  embolie  pulmonaire,  et  que  la  malade  offrait  un  terrain  tout 
préparé  à  l'infection,  du  fait  de  ses  lésions  hépatiques. 

M.  Lepage  se  demande  si  le  curettage  est  certainement  la  cause  des  acci- 
dents observés  ;  la  malade  avait  de  la  température  avant  qu'il  fût  pratiqué  ;  le 
poumon  n'était-il  pas  déjà  atteint? 

M.  Pinard  croit  cette  interprétation  erronée;  les  accidents  pulmonaires  ont 
eu  un  début  brusque  par  un  point  de  côté  thoracique. 

M.  Bouffe  de  Saint-Blaise  rappelle  que  M.  Champetier  de  Ribes  a  coutume 
de  dire  à  ses  élèves  :  «  Chaque  fois  qu'un  utérus  saigne  beaucoup  pendant  un 
curettage,  le  pronostic  doit  être  réservé  ». 

M.  PoTocKi  vient,  tout  récemment  encore,  de  constater  combien  facilement 
le  curettage  peut  être  suivi  d'accidents.  Il  a  observé  une  femme  atteinte  de 
rétention  placentaire  totale  avec  fièvre,  après  un  accouchement  à  terraesurvenu 
neuf  jours  auparavant.  Quoique  le  curettage  ait  été  pratiqué  dans  les  meil- 
leures conditions,  il  a  été  suivi  d'une  forte  ascension  thermique  et  d'une  poussée 
de  phlébite  inguinale  et  crurale,  terminée  par  suppuration. 

Quoique  guérie,  la  malade  présente  encore  un  état  général  très  précaire. 

M.  Second.  —  Que  M.  Pinard  me  permette  de  lui  poser  une  question  :  le 
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curettage  semble  bien  avoir  été  néfaste  dans  le  cas  qu'il  cite;  dans  ces  condi- 
tions, est-il,  oui  ou  non,  décidé  à  le  proscrire  dans  les  cas  analogues? 

M.  Pinard.  —  Je  serais  désolé  si  cette  observation  était  cause  que  le  curet- 
tage fût  abandonné  dans  le  traitement  de  la  rétention  des  membranes.  Si 
l'injection  intra-utérine  est  insuffisante,  c'est  au  curettage  qu'il  faut  avoir 
recours;  dans  un  cas  analogue  à  celui  que  j'ai  cité,  je  referais  ce  que  j'ai  fait. 
Je  considère  ce  cas  comme  absolument  particulier;  il  y  a  des  femmes  chez 
qui.  quelle  que  soit  la  thérapeutique  suivie,  et  probablement  du  fait  de  la 
diminution  du  coefficient  de  leur  résistance  personnelle,  nous  observerons  tou- 
jours des  accidents. 

MM.  Fruhinsholz  et  Gross. — Hystérectomie  subtotale  pour  rupture  utérine 
spontanée  au  cours  du  travail.  Guérison.  —  Toutes  les  circonstances  clas- 
siques qui  favorisent  la  rupture  ont  été  observées  dans  ce  cas  :  grande  multi- 
parité  (treizième  grossesse),  passé  obstétrical  chargé  (accouchements  labo- 
rieux, forceps,  version,  massage,  procidence  du  cordon  par  léger  rétrécisse- 
ment pelvien,  col  cicatriciel,  présentation  élevée,  tête  fuyant  vers  une  fosse 
iliaque).  Après  deux  jours  d'un  travail  normal,  on  constata,  la  tête  étant 
élevée  et  les  contractions  régulières,  un  léger  écoulement  sanguin  à  la  vulve; 
au  toucher,  disparition  du  pôle  fœtal.  On  pénètre  dans  un  utérus  rétracté  et 
la  main  s'engage  dans  une  brèche  qui  permet  de  sentir  le  fœtus  dans  l'abdomen  ; 
le  col  et  le  vagin  sont  intacts. 

Au  palper  :  utérus  rétracté,  fœtus  perceptible  dans  le  ventre,  pas  de  bruits 
du  cœur  fœtal.  Signes  d'hémorragie  interne,  pouls  à  120. 

Deux  heures  après,  la  laparotomie  permet  d'extraire  un  fœtus  mort,  libre 
au  milieu  de  caillots  sanguins;  le  placenta  est  au  milieu  des  anses  intestinales, 
fixé  par  les  membranes  à  la  brèche  utérine.  Les  lésions  constatées  sont  :  une 
déchirure  du  péritoine,  intéressant  la  face  postérieure  du  ligament  large  droit, 
à  direction  antéro-postérieure,  et  se  prolongeant  en  arrière  sur  le  péritoine 
pariétal  de  la  fosse  iliaque  et  jusque  dans  la  région  rénale.  Le  ligament  large 
est  infiltré  par  des  caillots  sanguins,  l'utérus  présente  une  déchirure  transver- 
sale à  bords  contus,  se  prolongeant  en  arrière  et  en  bas  sur  la  face  postéro- 
latérale  du  segment  inférieur. 

L'intervention  a  consisté  en  une  hvstérectomje  abdominale  subtotale;  on  a 
conservé  un  lambeau  utérin  antérieur,  qui  a  été  rabattu  sur  la  lèvre  posté- 
rieure du  moignon  cervical;  celui-ci  a  été  fixé  par  un  point  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  plaie,  drain  vaginal  dans  le  Douglas,  drain  abdominal  ;  durée, 
35  minutes.  État  général  grave  pendant  les  premiers  jours.  Guérison  en  un  mois. 

D'un  examen  histologique  très  détaillé  de  la  «paroi  utérine,  les  auteurs 
dégagent  cette  conclusion  importante  :  «  Il  s'agit,  en  somme,  d'un  œdème 
inflammatoire  récent,  surajouté  ù  un  état  de  sclérose  antérieur  de  la  muscu- 
lature, comme  l'indiquent  les  fines  travées  de  tissu  conjonctif  qui  séparent  les 
faisceaux  musculaires;  les  arlérioles  sont  normales,  l'artère  utérine  nettement 
sclérosée.  » 
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Pierre  Delbet.  —  Ëyersion  de  rutérus. 

Reproduit  in  extenso  dans  les  Annales  de  gynécologie  et  d'obstétrique^  numéro 
de  juin  1908,  p.  329. 

M.  Potocki.  —  Phlegmon  thoraco-ab dominai  disséquant  chez  un  nouveau- 
né.  —  M.  Potocki  présente  un  nouveau-né  qui,  quelques  jours  après  sa  nais- 
sance, fut  atteint  d'un  phlegmon  thoraco-abdominal  d'allure  très  spéciale  et  à 
point  de  départ  inconnu:  la  peau,  de  coloration  cuivrée,  flottait  au-devant  du 
sternum  et  des  espaces  intercostaux  ;  elle  ne  tarda  pas  à  se  sphacéler  en  tota- 
lité, mettant  à  nu  la  paroi  thoracique,  dont  on  distinguait  la  musculature  aussi 
nettement  que  si  elle  avait  été  disséquée  au  bistouri.  L'état  général  était 
grave;  cependant  l'enfant  continua  à  téter  et  guérit  progressivement,  ne  con- 
servant qu'une  cicatrice  étoilée  au-devant  du  sternum.  Il  ne  présente,  actuel- 
lement, aucun  accident  respiratoire,  mais  on  peut  se  demander  s'il  en  sera 
toujours  ainsi,  et  si  l'exérèse  de  la  cicatrice,  suivie  d'une  autoplastie,  ne  sera 
pas  un  jour  nécessaire. 

Pottet. 


REVUE  ANALYTIQUE 


Quelques  méthodes  nouvelles  d'opération  césarienne.  F.  Fraipont,  Liège,  1908. 

Après  rappel  des  modifications  que  le  souci  de  diminuer  les  dangers  d'infec- 
tion et  d'hémorragie  ont  fait  apporter  à  la  césarienne  (incision  fondale  à  la 
Fritsch,  incision  transversale  sur  le  segment  inférieur  à  la  Kehrer,  incision 
supra-symphysaire  de  Frank),  l'auteur  décrit  le  procédé  d'opération  césarienne 
cervicale  sous-péritonéale  de  Seiiheim  (1),  description  qu'il  fait  suivre  de 
4  observations  personnelles,  d'après  lesquelles  il  juge  comme  suit  ce  procédé  : 
«  L'opération  sous-péritonéale  de  Seiiheim, faite  avec  incision  transversale  supra- 
symphysaire  jusques  et  y  compris  l'aponévrose,  ou  par  incision  verticale  sur  la 
ligne  médiane,  me  paraît  réaliser  un  progrès  sérieux  sur  le  procédé  de  Frank, 
qui  est  un  procédé  transpériionéal.  Chez  les  4  femmes  que  j'ai  opérées,  cette 
technique  m'a  paru  extrêmement  simple  et  facile.  Le  décollement  du  péritoine 
s'est  fait  rapidement  et  complètement  sur  une  hauteur  bien  suffisante,  et  si, 
dans  2  cas,  j'ai  fait  à  la  séreuse  une  petite  boutonnière,  cela  ne  me  paraît 
pas  avoir  d'inconvénient  sérieux,  puisqu'il  suffit  de  l'application  d'une  pince  à 
forcipressure  pour  fermer  momentanément  la  brèche.  L'incision  du  muscle  utérin 
donne  lieu  à  un  écoulement  de  sang  minime  et  qui  n'a  rien  de  comparable  à 
celui  qui  se  produit  lors  de  l'ouverture  du  corps  utérin  dans  la  césarienne 
classique.  Deux  des  enfants  que  j'ai  extraits  étaient  assez  gros  (3  kgr.  5oo 
et  4  kgr.)  et  cependant  le  passage  de  la  tête  n'a  produit  aucune  déchirure.  Il 
n'en  serait  peut-être  pas  de  même  si  la  tête  était  déjà  engagée  et  fixée  dans 
le  détroit  supérieur,  mais  alors  il  y  aurait  lieu  de  se  demander  si  la  section 
césarienne  est  bien  nécessaire, et  il  vaudrait  bien  mieux  recourir  à  la  symphyséo- 
tomie  ou  à  Thébostéotomie.  La  délivrance  se  fait  spontanément  et  ne  donne 
guère  lieu  à  une  perte  de  sang  plus  abondante  que  dans  un  accouchement 
normal.  J'ai  tamponné  la  matrice  dans  mes  4  opérations,  parce  que  3  de  mes 
opérées  étaient  en  travail  depuis  longtemps,  etc.  Dans  mes  trois  dernières  inter- 
ventions, je  n'ai  plus  décollé  la  vessie  dans  le  but  de  dénuder  le  col  utérin  jus- 
qu'aux insertions  du  vagin.  Cela  m'a  paru  inutile,  parce  que  j'avais  assez  de 
place  au-dessus  de  la  symphyse,  etc.  Chez  toutes  mes  opérées,  la  matrice  a 
repris  la  position  normale  dans  le  bassin,  même  chez  la  première,  où  il  y  a  eu 
de  la  suppuration  dans  la  plaie  abdominale  ;  aucune  ne  s'est  plainte  d'une  gêne 
quelconque  pendant  la  miction. 

«  Pour  les  cas  où.  il  y  a  indication  absolue  d'opération  césarienne^  la  section 
cervicale  soas-péritonéale  me  paraît  offrir  des  avantages  sérieux  sur  V opération 

(1;  Annales  de  gyn.  et  dobst.,  )ui\\ei  1908,  p.  424, 
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classique  et  pourrait  même  la  supplanter  complètement.  Dans  les  cas  d'indica- 
tion relative  d  opération  césarienne,  je  crois  que  la  méthode  de  Sellheim  est 
appelée  à  faire  une  concurrence  assez  forte  à  la  symphyséotomie  ou  à  la 
pubiotomie  et  môme  à  Taccouchement  prématuré,  tout  au  moins  quand  cet 
accouchement  doit  être  pratiqué  avant  8  mois.  »  R.  L. 

Be  la  césarienne  «  extra -péritonéale  et  symphysaire  »  (Der  «  extra-peritoneale  » 
und  der  «  superasymphysaire  »  Kaiserschnitt)  (i).  Hofmeier,  Zenl.  f.  Gyn,, 
juillet  1908,  p.  987. 

A  cause  de  l'intérêt  qu*a  suscité  cette  nouvelle  méthode  opératoire, 
Hofmeier  estime  qu'il  y  a  lieu,  si  minime  que  soit  forcément  l'expérience  per- 
sonnelle à  l'heure  actuelle  sur  ce  sujet,  de  prendre  rang  dans  le  débat.  Il  com- 
mence en  relatant  les  deux  observations  suivantes. 

Obs.  4.  —  Trente-quatre  ans,  pr/m/pare,  bassin  plat  rachitique,  diamètres  pel- 
viens, M;  25,5  ;  conj.  ext.,  46,5;  à  cause  de  la  grosseur  de  la  bosse  séro-sanguine, 
le  conj.  vrai  ne  put  être  déterminé  sub  parla.  Dernières  règles  mi-juillet  i9o7; 
accouchement  le  27  avril  1908,  donc  à  terme.  Douleurs  depuis  5  heures;  rupture  de 
la  poche  des  eaux,  expulsion  de  méconium.  Orifice  externe  à  peu  près  comme 
une  paume  de  main,  position  irrégiilière  de  la  tète,  moitié  gauche  du  bassin 
libre.  Après  26  heures  encore  de  contractions  énergiques,  l'utérus  parait  extrê- 
mement étiré,  distendu,  jusqu'à  l'appendice  xiphoïdc  ;  sa  partie  inférieure  proé- 
mine  fortement,  tête  fœtale  toujours  excentrique,  au-dessus  du  bassin.  A  cause  de 
la  grande  étroitesse  du  vagin,  pas  de  version  ni  de  pubiotomie,  mais  la  césarienne 
exlra-péritonéale. 

Opération.  —  Incision  sagittale  de  la  paroi  abdominale  commençant  immédia- 
tement au-dessus  de  la  symphyse  jusqu'à  3  travers  de  doigt  au-dessous  de  rombilic. 
Décollement  du  péritoine  de  la  face  supérieure  de  la  vessie,  celle-ci  nettement 
reconnaissable  2  à  3  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  symphyse.  Comme  on  refoule 
davantage  en  haut  le  péritoine,  il  se  déchire  sur  une  largeur  à  peu  près  de  i  à 
3  centimètres  ;  suture  immédiate.  Décollement  de  la  vessie,  aussi  bas  que  possible 
du  col  de  Tutérus.  A  ce  moment,  la  paroi  antérieure  du  col  et  le  segment  infé- 
rieur de  l'utérus  apparaissent,  sur  une  étendue  d'une  largeur  de  main  environ, 
dans  le  champ  opératoire.  I.a  paroi  utérine,  mince,  est  ouverte  par  une  incision 
longitudinale,  et  on  essaie  de  dégager  la  tête  par  l'occiput;  ce  dégagement  est 
d'abord  impossible;  la  prolongation  modérée  de  l'incision  en  haut, dans  la  paroi  de 
l'utérus,  amène  une  hémorragie  passablement  abondante;  la  tête  fœtale  ne  peut 
être  extraite  qu'avec  le  forceps,  liquide  amniotique  fétide  et  grumeleux,  enfant 
profondément  asphyxié,  qui  ne  respire  bien  qu'après  un  quart  d'heure  de  soins; 
sur  le  pariétal  postérieur  un  petit  point  de  nécrose  par  compression  par  le  pro- 
montoire. En  dépit  d'une  bonne  nourriture,  l'enfant  ne  se  développe  pas  bien  ; 
toutefois,  à  sa  sortie  de  la  clinique  avec  sa  mère,  il  avait  un  peu  augmenté. 

En  raison  de  l'état  d'infection  apparente  du  contenu  de  l'utérus,  la  plaie  ne 
fut  pas  complètement  fermée,  et  l'on  mit  un  petit  drain  de  caoutchouc  dans 
l'angle  inférieur.  Suites  de  couches  troublées  par  l'infection  putride  de  cette  plaie, 
qui,  en  partie,  ne  cicatrisa  que  secondairement.  Etat  général  constamment  bon, 
Exeat,  au  bout  de  5  semaines;  cicatrice  solide,  longue  environ  de  4  travers  de 
doigt;  utérus  haut  et  accolé  à  la  paroi  abdominale.  Jamais  de  troubles  vésicaux. 

Obs.  2.  —  Vingt-neuf  sns, primipare.  Dernières  règles,45  septembre  i907;  début 
de  l'accouchement,  tl  juin  4908,  mais  perte  des  eaux  déjà  le  9  juin,  plusieurs 
examens  en  dehors  de  la  Clinique.  Bassin  plat  rachitique  :  C.  ext.  17,5;  C.  diag. 
9  centimètres;  présentation  du  sommet  deuxième  position;  tête  mobile  au-dessus 
du   détroit    su[)érieur,   un    peu    déplacée  vers   la   gauche;   doubles   battements 

(1)  Annales  de  Gyn.  el  dOb&L,  juillet  1908,  p.  424. 
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fœtaux  irréguliers  100-108,  et  peu  avant  Topération  ralentis  jusqu'à  60,  T.  38o,2, 
tympanie  légère;  orifice  du  vagin  et  vagin  très  étroits,  orifice  externe  dilaté 
comme  trois  marks,  très  saillant,  à  bords  épais  et  durs,  grosse  bosse  séro-san- 
guine,  suture  sagittale  transversale,  pariétal  postérieur  un  peu  abaissé;  petite 
fontanelle  à  droite.  A  cause  du  danger  où  était  Tenfantetde  impossibilité  com- 
plète de  le  sauver  par  les  voies  naturelles  après  pubiotomie,  césarienne  extra- 
périlonéale.  Après  division  de  la  paroi  abdominale,  immédiatement  au-dessus  de 
la  symphyse  jusqu*au  péritoine,  on  constate,  tout  d'abord,  qu'on  n'aperçoit  pas  la 
vessie,  il  est  donc  impossible  de  décoller  d'elle  le  péritoine.  Après  ouverture 
sagittale  du  péritoine,  on  voit  que  son  point  de  réflexion  est  très  bas,  3  travers  de 
doigt  au-dessous  de  l'entrée  du  bassin  ;  par  contre,  l'anneau  de  contraction  de 
l'utérus  environ  à  3  travers  de  doigt  au-dessus  du  détroit  supérieur.  Division 
longitudinale  du  péritoine  utérin  et  refoulement  de  la  séreuse  sur  les  côtés  de 
1  centimètre  et  demi  à  2  centimètres.  Suture  soigneuse  du  péritoine  pariétal  et 
viscéral  par  une  suture  continue  au  catgut,  en  sorte  qu'une  étendue  d'environ  une 
bonne  largeur  de  main  et  exlra-péritoné.ale  s'offre  sous  la  plaie.  Incision  longitu- 
dinale de  la  paroi  utérine  très  mince  au-dessous  de  l'anneau  de  contraction,  très 
épaisse  au-dessus,  hémorragie  modérée.  Les  parties  fœtales  saillent  fortement 
dans  la  plaie;  mais  toutes  les  tentatives  faites  pour  dégager  la  tête  fœtale,  soit 
directement,  soit  à  l'aide  d'un  bras  dégagé  restent  vaines  par  suite  de  la  compres- 
sion totale  que  subit  le  corps  de  Tenfant.  Il  faut,  par  la  partie  supérieure  de  la 
brèche  utérine,  introduire  la  main,  saisir  un  pied  et  tourner  l'enfant.  Durant  cette 
manœuvre,  la  plaie  utérine  cède  en  haut  ainsi  qu'une  partie  de  la  suture  périto- 
néalc,  on  suture  à  nouveau.  Suture  par  couches  de  l'utérus  et  de  la  paroi  abdo- 
minale; dans  le  point  le  plus  déclive,  petite  mèche  de  gaze  comme  drain  à  travers 
les  fascias.  Poids  de  l'enfant,  3.050  grammes;  longueur,  52  centimètres;  l'enfant 
qui  avait  aspiré  du  liquide  amniotique  raélé  de  méconium,  né  passablement 
asphyxié,  fut  vite  ranimé.  Durant  les  huit  premiers  jours,  suites  opératoires  pyré- 
tiques,  mais  sans  trouble  notable  de  l'état  général,  lochies  putrides  et  sécrétion 
putride,  extrêmement  abondante  par  l'angle  inférieur  de  la  plaie. 

Commentant  ces  deux  faits,  Hofmeier  fait  ressortir  certains  points:  i°  il  est 
certain  que  la  césarienne  extra-péritonéale,  primitivement  ou  secondairement, 
est  justifiée  dans  certains  cas  et  qu'en  particulier,  chez  les  primipares,  elle  e.st 
appelée  à  réduire  les  applications  de  la  pubiotomie;  2°  des  deux  observations 
précédentes,  il  ressort  que  les  conditions  analomiques  peuvent  différer  beau- 
coup, qu'en  particulier  le  pli  de  déflexion  du  péritoine  pariétal  peut  être  situé 
à  des  hauteurs  très  difTérentes,  à  ce  point  que,  comme  dans  le*  second  cas, 
nécessité  est  de  procéder  d'abord  à  une  opération  iranspériionéale;  3°  les  diffi- 
cultés rencontrées-pour  l'extraction  de  l'enfant  démontrent  qu'il  faut  éviter  de 
mettre  à  découvert  une  surface  de  la  paroi  utérine  extra-péritonéale,  trop 
petite;  4"*  Hofmeier  pense  que,  conformément  à  la  recommandation  de 
Sellheim,  il  convient,  pourvu  que  cela  soit  possible,  de  découvrir  une  zone  au- 
dessous  de  l'anneau  de  contraction  ;  mais  il  a  peine  à  se  figurer,  en  songeant 
à  la  juxtaposition  presque  immédiate  de  l'utérus  au  bassin,  aussi  à  la  proémi- 
nence du  segment  inférieur  par  la  saillie  de  la  tête  fœtale,  comment  on  peut, 
en  général,  inciser  si  bas  de  façon  à  aller  même  jusqu'au  cul-de-sac  vaginal; 
5°n'ayant  jamais  employé  l'incision  transversale  de  l'utérus,  il  laisse  indécise 
la  question  de  savoir  si  elle  ne  faciliterait  pas  le  dégagement  de  l'enfant,  et, 
d'autre  part,  si,  exposant  moins  aux  hémorragies,  elle  ne  favoriserait  pas  les 
variétés  de  ruptures  utérines /ra/is^erso/es  connues  des  cliniciens;  6°  en  cas 
d'infection  du  contenu  de  l'utérus,  l'auteur  estime  que  le  mieux  est  de  drainer 
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par  Tangle  inférieur  de  la  plaie;  7*  enfin,  sous  le  point  de  vue  de  sa  substi- 
tution à  la  césarienne  classique,  il  conviendrait  de  faire  de  grandes  réserves  :' 
a)  pour  la  i:ésarienne  extra-péritonéale,  à  la  Sellheim,  il  faut  que  le  segment  infé- 
rieur et  le  col  soient  fortement  étirés  déjà,  et  cela  suppose  un  accouchement 
qui  dure  déjà  depuis  longtemps»  par  suite  un  enfant  qui  a  déjà  souflert  ;  or,  le 
but  de  la  césarienne  étant  surtout  d'extraire  un  enfant  vivant  et  bien  viable, 
mieux  vaut  opérer  au  début  de  la  période  de  la  dilatation  ;  donc,  par  la  césarienne 
classique;  6)  il  convient  aussi  d'attendre  un  complément  d'expérience  pour  se 
faire  une  idée  juste  de  la  façon  dont  les  cicatrices  dans  la  portion  mince,  étirée 
du  canal  parturitif  se  comporteront  dans  ces  accouchements  ultérieurs;  8"  les 
défauts  reprochés,  à  Theure  actuelle,  à  la  césarienne  classique  en  faveur  de  sa 
rivale  nouvelle,  sont  très  exagérés;  comme  Veit,  Hofmeier  est  convaincu  que, 
pratiquée  dans  des  condilions  favorables  et  lege  artis,  sa  mortalité  maternelle, 
à  rheure  actuelle,  tombe  à  o.  Mais  l'auteur  se  demande,  sans  répondre,  s'il  n'y 
aura  pas  avantage,  dans  la  césarienne  classique,  à  porter  Tincision  plus  bas, 
presque  sur  le  segment  inférieur  de  Tutérus  (?). 

On  pourrait  avoir,  écrit  Hofmeier  en  terminant  :  a)  une  césarienne  extra- 
périlonéaie  dans  le  sens  de  Frank,  Veit,  Sellheim  pour  les  cas  non  purs  (cas 
infectés);  et  h)  une  césarienne  suprasymphysaire^  avec  une  incision  aussi 
basse  que  possible  sur  la  paroi  utérine  pour  les  cas  purs.  R.  L. 
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Exposé  d'une  partie  des  résultats  de  vingt  années  d'observation  et  de  ré- 
flexion, Tauteur  ayant  consacré  la  plus  grande  partie  de  sa  vie  à  essayer  de 
résoudre  le  problème  sexuel,  sans  prétendre  d'ailleurs  l'avoir  résolu.  Mais  il 
est  convaincu  que  la  condition  essentielle  à  cette  solution,  c'est  la  franchise  et 
non  la  réticence.  Rappelant  que  l'Eglise,  à  l'apogée  de  son  pouvoir  et  de  son 
influence,  comprit  l'ampleur  des  problèmes  sexuels  et  prit  un  intérêt  actif  et 
précis  à  tous  les  détails  de  la  sensualité  normale  et  anormale,  il  estime  qu'il 
faut  aujourd'hui  appliquer  ce  même  esprit  de  franchise,  mais  en  se  plaçant  à 
un  autre  point  de  vue  :  savoir  ce  qui  est  naturellement  permis  dans  les  con- 
jonctures diverses  de  la  vie  sexuelle  de  l'homme,  comme  animal  social^  etc.  El 
c'est  dans  ce  sens  que,  dans  ce  premier  volume;  Il  étudie  :  la  pudeur,  la  pério- 
dicité sexuelle,  Tauto-érotisme.  R.  L, 
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DR  L'OBSTÊTRIQDe  OPfiKATOIRK  DANS  L\  DYSTOCIE  PAR  VICIATION  PELVIENNE 

Par  M.  le  professeur  PINARD. 


Messieurs, 

Au  début  de  cette  année  scolaire,  traditionnellement  je  me  plais  à 
vous  répéter  ma  profession  de  foi,  comme  professeur  de  clinique. 
Prendre  le  fait  du  jour  vu  et  observé  par  les  élèves  et  en  exposer  toutes 
les  faces  ;  mettre  en  relief  la  variation  infinie  des  cas  offerts  par  la  cli- 
nique et  faire  apprécier  la  distance  qui  les  rapproche  ou  les  éloigne 
des  schémas  théoriques  ;  démontrer  en  quoi  le  fait  vient  confirmer  ou 
infirmer  les  notions  connues  ;  examiner  si  le  résultat  constaté  plaide 
pour  ou  contre  la  méthode  thérapeutique  suivie,  le  procédé  employé  : 
tel  a  été  toujours,  et  sera,  mon  enseignement  quotidien. 

Exceptionnellement  aujourd'hui  pour  cette  leçon,  dite  d'ouverture, 
je  vais  vous  exposer  une  étude  synthétique  des  cas  de  dystocie  par 
viciation  pelvienne  dans  lesquels  nous  avons  eu  à  intervenir  à  la  Cli- 
nique Baudeiocque,  depuis  le  1®'  juillet  1907  jusqu'au  1®'  novembre 
1908. 

Auparavant  je  tiens  à  vous  rappeler  que,  dans  une  série  de  leçons 
faites  de  mars  à  juillet  1907  —  leçons  dont  j'ai  publié  le  résumé  dans 
Jes  Annales  de  gynécologie  et  (Vobslélrique  (1)  —  j'ai  étudié  la  théra- 
peutique de  la  dystocie  par  viciation  pelvienne,  et  j'ai  formulé  des  con- 
clusions que,  pour  toutes  sortes  de  raisons,  je  me  permets  de  vous  rap- 
peler. 

«  Aujourd'hui,  disais-je,  m'appuyant  sur  une  expérience  de  dix-huit 
années,  je  crois  pouvoir  résumer  ainsi  les  préceptes  généraux  con- 
cernant la  thérapeutique  de  la  dystocie  causée  par  viciation  pelvienne  : 

i""  Ne  jamais  interrompre  la  grossesse^  quel  que  soit  [le  degré  de  la 
viciation  pelvienne  ; 

2®  IVe  jamais  pratiquer  pendant  le  travail  une  intervention  {forceps^ 
version)   impliquant   la   latte  de  la  tête  fœtale  contre  une   résistance 

(1)  Thérapeutique  de  la  dystocie  causée  par  viciation  pelvienne  à  la  clinique  Baude- 
iocque 1889-1907  (Ann.  de  gynéc.  et  d obstétrique^  septembre  1907;. 
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osseuse  du  bassin,  siégeant  soit  au  détroit  supérieur,  soit  dans  Vexcava- 
lion,  soit  au  détroit  inférieur  ; 

3®  L'obstétrique  opératoire  appliquée  aux  rétrécissements  du  bassin 
ne  doit  comprendre  que  : 

a)  L'opération  césarienne  conservatrice  ; 

h)  L'agrandissement  du  bassin  par  symphyséotomie,  pubiotomie, 
ischio-pubiotomie,  etc  ; 

c)  L'amputation  uléro-ovarique  (opération  de  Porro). 

Quant  aux  indications  particulières,  je  ne  puis  vous  les  exposer  en 
ce  moment,  car  chaque  cas  comporte  pour  ainsi  dire  une  indication  par- 
ticulière. » 

Je  n'avais  en  vue,  en  formulant  ces  préceptes  généraux,  que  les  cas 
dans  lesquels  l'enfant  est  vivant,  car  l'obstétrique  opératoire  comprend 
encore,  quand  Tenfant  est  mort  :  toutes  les  embryotomies  (craniotomie, 
basiotripsie,  rachitomie,  éviscération). 

Dans  ces  préceptes  vous  voyez  donc  la  proscription  absolue,  chez  la 
femme  en  travail,  de  l'emploi  de  la  force  qui  donne  si  souvent  un  blessé 
ou  un  tué  et,  chez  la  femme  enceinte,  la  proscription  absolue  de  laoorte- 
ment  provoqué  et  de  cette  tôlerie  qu'on  appelle  V accouchement  prématuré 
artificiel  qui  donne,  quand  le  billet  est  heureux,  un  prématuré. 

Voyons  maintenant  ce  que  nous  a  donné  l'application  rigoureuse  de 
ces  préceptes  généraux: 

Nous  avons  pratiqué,  depuis  le  l'*"  juillet  1907  jusqu'au  1"  novembre 
1908  :  douze  opérations  césariennes  conservatrices,  deux  amputations 
utero-ovarique,  une  symphyséotomie,  ainsi  que  cela  est  indiqué  dans 
le  tableau  général  de  nos  interventions  et  que  j'ai  fait  reproduire  ici. 

Que  nous  montre  ce  tableau  ?  Nous  constatons  tout  d'abord  que 
nous  avons  eu  plus  souvent  recours  à  Vopéralion  césarienne  conserva- 
trice qu'à  la  symphyséotomie  et  à  l  amputation  ovarique.  Pourquoi  cette 
préférence  ?  Je  vais  vous  en  donner  les  raisons. 

Dès  1891,  après  avoir  étudié  la  symphyséotomie  au  point  de  vue 
anatomique  avec  Farabeuf  et  Varnier,  après  avoir  étudié  et  décrit  le 
manuel  opératoire  de  cette  opération,  je  l'ai  mise  en  pratique  dans  mon 
service  et  n'ai  cessé,  depuis  cette  époque,  de  l'étudier  au  point  de  vue 
clinique.  J'ai  exposé  scrupuleusement  ce  qu'elle  m'avait  donné  chaque 
année  en  publiant  le  bilan  clinique  obtenu  et  en  le  discutant. 
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ANNÉES 

nombre  total 
d'accouchements 

SYMPBTSéOTOMIES 

opérations 

DE  PORRO 

CÉSARIEN.NES 
CONSERVATRICES 

1890 

1.244 

«f 

w 

» 

1891 

1.654 

» 

M 

2 

1892 

1.834 

13 

» 

» 

1893 

1.920 

14 

i 

u 

1894 

2.139 

21 

1 

M 

1895 

2.080 

21 

1 

» 

1896 

2.270 

13 

2 

M 

1897 

2.314 

7 

1 

U 

1898 

2.305 

8 

JD 

W 

1899 

2.633 

8 

1      • 

M 

1900 

2.830 

8 

1 

M 

1901 

2.776 

8 

2 

1 

1902 

2.667 

2 

u 

1 

1903 

2.794 

5 

» 

2 

1904 

2.778 

6 

1» 

2 

1905 

3.058 

2 

6 

1 

1906 

3.161 

4 

3 

3 

.   1907 

3.034 

2 

8 

9 

1908  (1) 

2.758 

M 

» 

9 

Totaux  (2) 

42.249 

141 

22 

30 

(1)  Dix  premiers  mois. 

(2)  Pour  18  ans  et  10  mois. 
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Aujourd'hui,  je  liens  à  vous  exposer  ce  que  m'a  appris  cette  expé- 
rience de  seize  années,  pendant  laquelle  je  me  suis  efforcé  non  seule- 
ment de  regarder,  mais  surtout  de  bien  regarder. 

J'ai  vu  que  tout  ce  que  Farabeuf  nous  avait  affirmé  au  point  de  vue 
analomique  était  exact  ;  l'agrandissement  du  bassin  peut  toujours  être 
obtenu  sans  danger  dans  les  limites  données  par  lui. 

J'ai  vu  que  le  manuel  opératoire  était  aussi  simple  et  facile  sur  le 
vivant  que  sur  le  cadavre  ;  je  n'ai  jamais  vu  d'hémorragie  grave  que 
quand  une  faute  opératoire  avait  été  commise. 

J'ai  vu  que,  par  la  symphyséotomie,  non  seulement  le  bassin 
était  agrandi  momentanément^  mais  qu'il  restait  agrandi  consécutive- 
ment. Cet  apfrandissement  permanent  est  plus  ou  moins  considérable, 
mais  il  existe  toujours  (1). 

J'ai  vu  des  femmes  ayant  subi  la  symphyséotomie  accoucher  consé- 
cutivement spontanément  d'enfants  plus  volumineux  que  ceux  qui  avaient 
nécessité  la  section  du  bassin. 

J'ai  vu  des  femmes  symphyséotomisées  plusieurs  fois  ne  présenter 
aucune  impotence. 

Mais  alors,  me  direz-vous,  ayant  vu  que  la  symphyséotomie  est 
suivie  d'une  restauration  fonctionnelle  parfaite,  ayant  vu  qu'elle 
n'apporte  aucun  trouble  dans  les  grossesses  et  les  accouchements  ulté- 
rieurs, qu'elle  favorise  même  ces  derniers,  ayant  vu  qu'elle  peut  être 
pratiquée  sans  difficultés  et  sans  inconvénients  plusieurs  fois  chez  la 
même  femme,  la  symphyséotomie  vous  a  donné  pleine  et  entière  satis- 
faction ? 

Eh  bien,  je  n'hésite  pas  aujourd'hui  à  répondre  par  la  négative  à 
cette  question.  Oui,  ce  que  j'ai  vu  est  bien,  mais  j'ai  vu  que  la  symphy- 
séotomie n'était  et  ne  pouvait  être  puissante  et  bienfaisante  que  dans 
des  conditions  déterminées. 

Tout  ce  que  nous  avions  appris,  tout  ce  que  nous  avions  obtenu 
dans  r expérimentation  sur  le  cadavre  s'est  réalisé  et  a  été  obtenu 
en  Clinique^  mais  seulement  dans  les  conditions  où  nous  nous 
étions  placés  pour  expérimenter.  Je  m'explique.  Dans  tous  nos 
travaux  préparatoires,  dans  toutes  nos  expériences,  nous  avions  tou- 
jours fait  abstraction  d'un  fait  capital  en  clinique,  je  veux  dire  :  la  dila- 
lotion  de  Vorifïce  utérin.  Toujours  nous  avions  supposé  la  dilatation 

(l)  Varmer,  Bull,  de  la  Soc,  d'obst.  et  de  gynéc.^  octobre  1899. 
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complète.  Or,  Ton  sait  combien  souvent,  chez  les  femmes  dont  le  bassin 
est  étroit,  la  période  de  dilatation  est  prolongée,  et  combien  de  temps 
il  faut  attendre  avant  de  constater  une  dilatation  complète. 

Et  pendant  cette  période  si  souvent  interminable,  fréquemment  la 
vitalité  de  l'enfant  est  atteinte  et  la  mère  elle-même,  de  par  la  prolon- 
gation du  travail  et  par  la  possibilité  plus  grande  d'infection,  est 
exposée  à  des  dangers. 

La  symphyséotomie  prématurée,  c'est-à-dire  pratiquéeavant  la  dila- 
tation complète,  et  dans  le  but  de  faciliter  l'engagement  de  la  tête  fœ- 
tale, et  par  cela  d'activer  la  dilatation,  n'a  pas  donné  de  bons  résultats, 
parce  qu'elle  place  la  femme  dans  des  conditions  fâcheuses  à  plusieurs 
points  de  vue. 

La  symphyséotomie  ne  donne  donc  et  ne  peut  donner  sa  plénitude 
d'action  que  dans  les  cas  où  elle  est  pratiquée  la  dilatation  étant  com- 
plète. 

Mais  ce  n'est  pas  tout. 

Quand  la  "symphyséotomie  a  été  pratiquée  dans  ces  conditions  et 
bien  pratiquée,  il  reste  à  extraire  l'enfant,  l'expulsion  spontanée  et 
rapide  étant  une  exception.  Quel  que  soit  alors  le  mode  d'extraction 
choisi  et  employé,  forceps  ou  version,  il  en  résulte  toujours  un  trau- 
matisme plus  ou  moins  accusé  pour  l'enfant.  Or,  tout  traumatisme 
atteignant  un  enfant  dont  la  vitalité  est  déjà  touchée,  n'est  point  une 
chose  sans  conséquence  sérieuse,  sinon  grave. 

Enfin,  si  le  bassin  dur,  le  bassin  osseux  a  été  sectionné,  agrandi  et 
n'offre  plus  de  résistance,  il  n'en  est  pas  de  même  du  bassin  mou.  Tout 
le  canal  musculo-membraneux  vagino-périnéo-vulvaire  doit  être  dilaté, 
agrandi  à  son  tour.  De  là  nouveau  traumatisme  maternel. 

Si  la  femme  est  multipare,  l'obstacle  est  minime  ou  nul,  mais  si  la 
femme  est  primipare,  si  les  tissus  sont  résistants,  si  surtout  le  vagin  est 
étroit,  le  périné  mal  étoffé,  des  difficultés  peuvent  surgir  et  la  dilata- 
tion du  bassin  ne  se  fait  pas  toujours  sans  provoquer  des  lésions  plus 
ou  moins  sérieuses  soit  du  côté  de  la  région  périnéale,  soit  du  côté  de 
la  région  clitorido-urétrale. 

J'ai  essayé  de  parer  à  ces  inconvénients,  sinon  à  ces  dangers,  en 
dilatant  artificiellement  le  bassin  pendant  la  période  de  dilatation,  par 
conséquent  avant  de  pratiquer  la  symphyséotomie,  à  l'aide  du  gros 
ballon  Champetier  de  Ribes  introduit  dans  le  vagin.  Assurément,  j'ai 
obtenu  de  bons  résultats  et  réduit  au  minimum  la  possibilité  de  lésions, 
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mais  je  ne  les  ai  pas  entièrement  fait  disparaître,  car  si  Ton  peut  obtenir 
par  le  fait  d'une  distension  lente  et  progressive  une  dilatation  sur  place ^ 
on  ne  peut  fournir  Tétoffe  qui  fait  défaut.  C'est  donc  chez  les  multi- 
pares seulement  que  la  symphyséotomie,  bien  pratiquée  et  lorsque  la 
dilatation  sera  complète,  n'entraînera  pas  de  difficultés  ou  d'accidents. 

Vous  voyez,  d'après  ce  que  je  viens  de  vous  dire,  que  la  clinique 
est  venue  restreindre  le  champ  où  doit  évoluer  rationnellement  la 
symphyséotomie. 

Ce  champ  idéal  peut  être  défini  ainsi  :  dilatation  complète,  orga- 
nisme maternel  sain,  chez  une  multipare. . 

Ceci  dit  de  la  symphyséotomie,  voyons  maintenant  l'opération 
césarienne. 

Vopération  césarienne  dite  conservatrice,  telle  qu'on  la  pratique  à 
l'heure  actuelle,  est  une  opération  simple,  d'exécution  facile  et  qui, 
méthodiquement  et  asepliquement  pratiquée,  doit  théoriquement 
mettre  la  femme  à  Tabri  de  l'hémorragie  et  de  l'infection. 

La  paroi  abdominale  et  la  paroi  utérine  étant  suffisamment  incisées, 
l'extraction  du  fœtus,  l'accouchement  par  la  voie  haute  n'est  rien.  Tout  à 
fait  exceptionnellement  peut-on  rencontrer,  comme  cela  nous  est  arrivé 
cette  année,  une  petite  difficulté,  mais  facilement  vaincue  (V.  obs.  1309). 

D'après  ce  que  je  viens  de  vous  dire,  vous  devez  vous  demander 
pourquoi  je  n'ai  pas  été  plus  tôt  partisan  de  l'opération  césarienne.  Je 
vais  vous  en  donner  les  raisons. 

Ce  n'est  guère  que  depuis  une  vingtaine  d'années  que  l'opération 
césarienne  est  entrée  timidement  dans  la  pratique  obstétricale.  Et,  à 
cette  époque,  les  accoucheurs  partisans  de  cette  opération  en  avaient 
singulièrement  rétréci  les  indications.  De  plus,  les  premières  statis- 
tiques n'étaient  pas  très  encourageantes  et  dans  tous  les  cas  l'empor- 
taient peu  ou  point  sur  les  résultats  fournis  par  la  symphyséotomie. 
C'est  pourquoi,  pendant  longtemps,  sauf  dans  le  cas  d'indication 
absolue,  c'est-à-dire  de  rétrécissement  extrême,  je  restai  fidèle  à  la 
symphyséotomie  en  cherchant  à  obtenir  d'elle  tout  ce  qu'elle  pouvait 
donner.  Or,  comme  je  vous  le  disais  il  y  a  un  instant,  l'expérience  m'a 
démontré  que  la  symphyséotomie  avait  des  indications  limitées. 

C'est  alors  que,  désolé  de  voir  des  enfants  mourir  avant  la  période 
de  dilatation,  des  femmes  s'épuiser,  s'infecter  de  par  la  longueur  du 
travail,  je  me  demandai  si  les  contre-indications  de  l'opération  césa- 
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rienne  ne  pouvaient  pas   être   reculées,  et  cela  d'autant  plus  que  les 
statistiques  des  césariens  allaient  sans  cesse  en  s'améliorant. 

Ne  voulant  ni  tuer  les  enfants  ni  les  laisser  mourir,  je  passai  tout 
d'abord  par  une  période  de  transition,  et  j'eus  recours  plus  souvent  à 
l'opération  césarienne  muiilatrice  ou  opération  de  Porro^  comme  en 
témoignent  mes  statistiques.  Progressivement  je  m'enhardis  avec  les 
perfectionnements  de  la  technique  opératoire  et  la  quiétude  que  me 
donnait  l'éducation  chirurgicale  de  mes  jeunes  collaborateurs.  Aussi  je 
vis  bientôt  le  champ  où  doit  évoluer  l'opération  césarienne  considéra- 
blement s'agrandir. 

Quelles  sont  donc  pour  moi,  à  l'heure  actuelle,  les  indications  de 
l'opération  césarienne  conservatrice  ?  Les  voici  : 

1**  Dans  tous  les  cas  où  la  viciation  du  bassin  est  extrême  ; 

2°  Dans  nombre  de  cas  où  le  bassin  est  limite. 

Quant  à  l'opportunité  de  l'opération,  fidèle  à  ma  doctrine  qui  res- 
pecte d'une  façon  absolue  la  durée  de  la  vie  intra-utérine,  proscrivant 
toute  intervention  avant  le  début  du  travail,  je  proclame  qu'on  ne  doit 
pratiquer  l'opération  césarienne  dans  les  bassins  à  viciation  extrême 
qu'au  début  du  travail. 

En  cela,  je  ne  partage  pas  l'opinion  de  mon  collègue  le  professeur 
Bar,  qui  est  partisan,  lui,  de  l'intervention  avant  le  début  du  travail^ 
«  à  un  moment  où,  le  col  étant  encore  occlus,  l'infection  de  l'œuf  ne 
peut  exister  ».  Certes,  je  comprends  ses  craintes  concernant  l'infec- 
tion, mais  dans  l'espèce  elles  me  paraissent  exagérées  et  il  me  semble 
que,  dès  le  début  du  travail,  le  moment  est  aussi  favorable. 

Ce  point  est  capital  pour  l'avenir  de  l'opération  césarienne,  car  mon 
collègue  Bar,  pensant  que  ce  serait  une  faute  «  de  vouloir  étendre  les 
indications  de  la  césarienne  aux  cas  où  des  chances  sérieuses  d'accou- 
chement  spontané  existent»,  fait  disparaître  l'indication  dans  les  bas- 
sins limites.  Je  serais  désolé  qu'il  eût  raison,  et  il  ne  m'en  voudra  pas, 
j'en  suis  certain,  de  m'exprimer  ainsi,  car  tous  les  deux  nous  voulons 
atteindre  le  même  but  :  finalement  nous  ne  voulons  avoir  de  préfé- 
rence que  pour  la  pratique  qui  donnera  les  meilleurs  résultats.  Je  se- 
rais désolé,  dis-je,  car  si  j'avais  tort,  les  enfants  qui  auront  à  traverser 
des  bassins  limiteSy  des  bassins  à  surprises^  seront  bien  souvent  com- 
promis. J'ajoute  que  ce  ne  sont  pas  seulement  de  nombreux  enfants 
qui  seront  exposés,  mais  encore  de  nombreuses  mères. 

Jusqu'à  plus  ample  informé,  je  considère  comme  une  vraie  et  grande 
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conquête  rindication  de  l'opération  césarienne  conservatrice  chez  des 
femmes  à  bassin  limite  en  travail  depuis  plus  ou  moins  longtemps,  et 
chez  lesquelles,  la  dilatation  étant  incomplète,  se  montrent  des  symp- 
tômes menaçant  l'enfant  ou  la  mère.  L'opération  césarienne  me  paraît 
être,  dans  certains  cas,  une  précieuse  ressource  quand  apparaissent 
des  symptômes  avant-coureurs  de  la  rupture  utérine. 

Mais  je   ne  veux   point  discuter  avec  des  paroles,  seuls  les  faits 
peuvent  être  et  sont  éloquents. 

Je  ne  veux  point  rappeler  les  conditions  dans  lesquelles,  depuis 
plusieurs  années,  les  opérations  césariennes  conservatrices  ont  été 
pratiquées  à  la  Clinique  Baudelocque,  puisque  ces  conditions  et  les  ré- 
sultats obtenus  ontété  publiés,  je  me  contenterai  de  rappeler  que,  dans 
une  observation,  l'opération  fut  pratiquée  chez  une  femme  en  travail 
depuis  quatre  jours  et  qui  avait  été  touchée  par  quatorze  personnes. 

Je  ne  veux  vous  entretenir  que  des  faits  qui  se  sont  accomplis 
depuis  le  1*'  juillet  1907  jusqu'au  V^  novembre  1908. 

Douze  opérations  césariennes  conservatrices  ont  été  pratiquées. 
Voici  le  sommaire  de  chaque  observation  : 

Obs.  1097  de  1907.  —  En  travail  depuis  12  heures,  dilatation  de  2  francs. 
Membranes  intactes. 

Obs.  ii4o  de  1907.  —  Dilatalion  de  2  francs,  membranes  intactes. 

06s.  1897  ^^  ^9^7'  —  ^^  travail  depuis  7  heures,  dilatation  de  5  francs. 
Membranes  intactes. 

Obs,  89  de  1908.  —  En  travail  depuis  7  heures,  dilatation  de  5  francs.  Mem- 
branes intactes. 

06s.  324  de  1908.  —  En  travail  depuis  32  heures,  rupture  des  membranes 
depuis  5  heures.  Œdème  du  segment  inférieur  de  Tutérus.  Front  enclavé. 

06s.  436  de  1908.  —  En  travail  depuis  4  heures 'et  demie,  rupture  des 
membranes  depuis  1  heure  et  demie.  Malformation  utérine* 

06s.  688  de  1908.  —  Césarienne  itérative.  En  travail  depuis  6  heures,  dila« 
tation  au  début.  Membranes  intactes. 

06s.  1002  de  1908..  —  En  travail  depuis  7  heures  et  demie,  rupture  des 
membranes  depuis  9  heures  et  demie. 

06s.  1195  de  1908.  —  En  travail  depuis  8  heures  et  demie,  membranes 
rompues  depuis  3  heures. 

06s.  i3o9  ^^  1908.  —  En  travail  depuis  38  heures,  membranes  rompues 
depuis  36  heures.  Front  enclavé  ayant  exigé  le  débridement  du  segment 
inférieur  jusqu'au  niveau  du  font  vésical. 

06s.  1452  de  1908.  —  En  travail  depuis  3  heures,  dilatation  de  5  francs. 
Membranes  rompues  depuis  3  heures.  Liquide  vert. 
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Obs.  i546  de  igo8.  —  En  travail  depuis  25  heures,  dilatation  de  5  francs. 
Membranes  rompues  depuis  i  heure. 

Résullaîs.  —  Toutes  ces  femmes  ont  quitté  le  service  bien  por- 
tantes, tous  les  enfants  ont  été  extraits  vivants  et  ont  quitté  le  service 
bien  portants,  sauf  celui  de  l'observation  436  qui  mourut  le  vingt-cin- 
quième jour,  jayant  présenté  à  l'autopsie  des  lésions  syphilitiques 
typiques.  Depuis  1901,  toutes  les  opérations  césariennes  conserva- 
trice ont  été  pratiquées  avec  succès  pour  les  mères  et  pour  les  enfants. 
J'avoue  que  ces  faits  ne  sont  pas  pour  me  décourager.  Mais  je  tiens  à 
m'expliquer. 

Si  la  longueur  du  travail,  la  rupture  de  la  poche  des  eaux,  l'issue 
du  méconium  dans  l'œuf  ne  constituent  pas  pour  moi  des  contre-indi- 
cations à  l'opération  césarienne  conservatrice,  il  n'en  est  pas  de  même 
des  symptômes  d'infection.  Quand  ces  derniers  sont  constatés,  c'est 
Vampulalion  uléro-ovarique^  c'est  ropéralion  de  Porro  qui  doit  être 
pratiquée  quand  l'enfant  est  encore  vivant. 

La  mutilation  ne  doit  être  pratiquée  qu'en  vue  de  conserver  la  vie. 
C'est  ainsi  que,  dans  les  cas  de  bassins  viciés  par  l'ostéomalacie,  la 
castration  s'impoise  comme  moyen  curatif  de  la  maladie,  mais  la  castration 
ne  doit  être  pratiquée  que  dans  ces  cas-là  seulement. 

Quand  l'enfant  est  mort,  quel  que  soit  l'état  de  la  mère,  il  n'y  a  pas, 
à  moins  de  circonstances  tout  à  fait  exceptionnelles,  à  songer  à  l'accou- 
chement par  la  voie  haute  ;  il  ne  reste  qu'à  pratiquer,  par  les  voies  natu- 
relles, l'embryotomie. 

C'est  ainsi  que  mon  expérience  m'a  conduit  à  envisager  la  thérapeu- 
tique des  viciations  pelviennes. 

Si  je  ne  me  trompe,  ce  à  quoi  l'on  doit  dorénavant  s'attacher  c'est 
à  perfectionnera  technique  de  l'opération  césarienne,  c'est  à  en  déter- 
miner, avec  autant  de  netteté  que  possible,  les  indications,  c'est  à  en 
étudier  non  seulement  ce  qui  peut  favoriser  son  pronostic  immédiat, 
mais  encore  son  pronostic  à  longue  portée,  c'est-à-dire  ce  qui  peut  faire 
disparaître  toute  complication  pour  une  opération  césarienne  ultérieure. 

Si  déjà  nous  savons  que,  dans  la  plupart  des  cas,  les  adhérences 
utéro-pariélales  consécutives  à  l'opération  césarienne  ne  troublent  pas 
l'évolution  des  grossesses  ultérieures  (Fruhinsholz  [1])  et   ne  compli- 

(1/  A.  Fruhinsholz,  De  l'opération  césarienne  répétée  chez  la  môme  femme  (in  Bull, 
de  la  Soc.  d'obst.j  degynéc.   et  de  pédiatrie ^  février  1905,  et  in  Annales  de  gynéc.   et  d'obsté- 
trique, mars  1906). 
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quent  guères  les  opérations  césariennes  itératives,  nous  devons  cepen- 
dant en  tenir  compte  et  chercher  quand  même  à  les  faire  disparaître. 
.  De  plus,  il  ne  faut  pas  oublier  la  possibilité  de  ruptures  de  Tutérus 
survenues  pendant  une  grossesse  consécutive  à  une  opération  césa- 
.rienne  conservatrice.  Que  cet  accident  soit  extrêmement  rare,  je  le 
veux  bien,  mais  les  faits  observés  prouvent  qu'il  peut  se  produire. 
Aussi  doit-on  s'efTorcer,  dans  toute  opération  césarienne,  d'assurer 
pour  Tavenir  une  cicatrice  épaisse  et  solide  (Couvelaire  [1]).  Ce  n'est 
point  avec  un  utérus  taré  que  la  femme  peut  faire  impunément  de  nou- 
velles campagnes. 

C'est  la  voie  dans  laquelle,  selon  moi,  on  doit  s'engager  à  l'heure 
actuelle,  car  l'opération  césarienne  m'apparait  de  plus'en  plus  comme 
devant  être  la  seule  opération  de  l'avenir  dans  les  cas  de  rétrécissement 
du  bassin  infranchissable  par  les  seuls  efforts  de  |la  nature  :  toutes  les 
pelvitomies,  quelles  qu'elles  soient,  lui  étant  inférieures. 

Aussi  je  ne  saurais  trop  protester  contre  cette  opinion  de  certains 
accoucheurs  :  à  savoir,  que  cette  opération  doit  être  confinée  dans  les 
maternités.  L'opération  césarienne  peut  et  doit  être  pratiquée  partout' 
Est-ce  qu'un  de  mes  premiers  élèves  ne  Fa  pas  pratiquée  avec  succès 
dans  une  cabane  de  cantonnier  ? 

Si  mon  chef  de  clinique,  le  docteur  Mouchotte,  a  été  quelque  peu 
excessif  en  écrivant  :  l'opération  césarienne  s'exécute  en  quatre  gestes 
comme  elle  se  définit  en  quatre  mots  :  deux  incisions  et  deux  sutures  (2), 
je  dis,  moi,  que'  tout  médecin  digne  de  ce  nom  peut  et  doit  savoir 
pratiquer  une  opération  césarienne.  Tous  les  médecins  doivent  savoir, 
maintenant,  réaliser  partout  Tasepsie,  pendant  le  travail  de  l'accouche- 
ment, aussi  bien  que  pendant  une  opération. 

Nul  ne  sera  plus  heureux  que  moi,  si,  dans  l'avenir,  ils  me  donnent 
raison. 

(1)  A.  Couvelaire,  Rupture  de  la  cicatrice  d'une  opération  césarienne  survenue  à  lafln 
d'une  grossesse  compliquée  d'hydropisie  de  Tamnios  (in  Bull,  de  la  Soc.  d'obst,^  de  gynéc, 
et  de  pédiatrie^  mars  1906,  et  in.  Ann,  degynéc.   et  d'obst.,  mars  1906). 

(2)  J.  Mouchotte,  Communication  à  la  Soc,  dobst.,  de  gynéc.  et  de  pédiatrie^  oct.  1908, 
et  Tribune  méd.,  17  oct.  1908. 


UN  CAS  DE  CANCER  UTÉRIN  CAUSE  DE  DYSTOGIE 


Par  le  Professeur  A.  HERRGOTT  (1), 


Dans  la  communication  que  je  me  propose  de  faire,  je  n'ai  pas 
l'intention  d'étudier  à  nouveau  le  Cancer  dans  ses  rapports  avec  la 
grossesse  et  V accouchement^  ainsi  que  Ta  fait,  en  1S86,  notre  collègue 
P.  Bar,  ni  de  vous  résumer  les  travaux  plus  récents  de  Theilhaber(2), 
de  Hernandez  (3),  de  Pasquier  (4),  de  Bigeard  (5),  de  E.  Wertheim  (6), 
de  Treub  (7),  de  Oui  (8), et  de  tant  d'autres  qui  se  sont  également  occu- 
pés de  cette  importante  et  grave  question  de  pathologie  obstétricale. 

Mon  but  est  plus  modeste. 

Lors  de  l'intéressante  et  instructive  discussion  qui  eut  lieu,  en 
1901,  à  la  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de  paediatrie  de  Paris 
à  propos  d'une  observation  de  M.  Félix  Legueu  sur  un  cas  d'hystérec- 
tomie  abdominale  pour  cancer  au  huitième  mois  de  grossesse,  M.  Pinard, 
rapportant  les  observations  analogues  de  M.  Delanglade,  de  Marseille, 
émettait  le  désir  de  voir  paraître,  sur  ce  sujet,  de  nouvelles  observa- 
tions complètes^  «  car,  disait-il,  c'est  seulement  avec  un  nombre  consi- 
dérable de  faits  semblables  que  l'on  pourra  légitimement  formuler  les 
préceptes  à  suivre  en  face  d'une  femme  enceinte  atteinte  de  cancer  de 
l'utérus  ». 

Répondant  à  cet  appel,  c'est  la  relation  d'un  de  ces  cas  de  dystocie 
causée  par  un  carcinome  du  col,  observé  dans  mon  service,  que  je 
viens  simplement  rapporter  ici. 

Dans  la  nuit  du  \6  au  i4  janvier  de  cette  année,  Mme  L.,  âgée  de  33  ans, 
qui   habitait  une   localité   située    à  quelques   kilomètres   de  Nancy,  eut   à 

(1)  Communication  faite  à  la  Société  obstétricale  de  France^  octobre  1908. 

(2)  Arch.  f.  Gyn.,  XLVII,  1894. 

(3)  Ann.  de  Gynécol.,  1894,  p.  81. 

(4)  Thèse  de  Paris,  1899. 

(5)  Thèse  de  Paris,  1899. 

(6)  Handbuch  der  Geburtshulfe  de  F.  von  ^inckel,  t.  II.  1  Theil,  p.  474.  Wiesbaden,  1904 
(Bibliographie). 

(7)  La  Pratique  de  Part  des  accouchements  de  P.  Bar,  A.  Brindeau,  I.  Ghaubrelent,  t.  II, 
p.  349.  Paris,  1907. 

(8)  Annales  de  Gynécologie^  avril  1907,  p.  193. 
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quatre  reprises  différentes  d'alondantes  hémorragies,  qui  la  décidèrent  à  se 
faire  transporter  à  la  Maternité  où  elle  arrivait  au  début  de  la  soirée. 

Ses  antécédents  héréditaires  ne  présentent  rien  de  particulier.  Mariée  à  dix- 
huit  ans,  elle  nous  apprend  (juelle  est  menstruée  depuis  Tàge  de  ii  ans  et 
qu'elle  n'avait  cessé  de  Tétre  régulièrement,  48  heures  chaque  mois  et  sans 
douleurs,  jusqu'au  jour  où,  il  y  a  quatre  ans,  elle  fit  un  avortement  de  six  mois, 
qu'elle  attribuait  aux  suites  d'un  travail  très  fatigant.  Mais  depuis  cette  fausse 
couche,  la  malade  souffrait  de  douleurs  dans  le  bas- ventre  accompagnées  d'une 
leucorrhée  très  abondante. 

Comme  au  bout  de  trois  mois  son  état  ne  s'améliorait  pas,  on  lui  fit  un  eu- 
rettage  pour  la  guérir  de  ce  qu'elle  supposait  être  une  métrite.  Elle  garda 
encore  pendant  plusieurs  mois  le  repos  au  lit,  on  l'engagea  môme  à  aller  à 
Nancy  pour  s  y  faire  opérer,  mais  comme  elle  s'était  trouvée  un  peu  mieux, 
elle  avait  refusé  de  s'y  rendre. 

Elle  continua  à  perdre  en  blanc,  et  parfois,  au  moment  de  ses  règles,  elle 
avait  un  écouI{;ment  sanguin  très  abondant. 

Cet  élat  était  resté  stationnaire  jusqu'au  début  de  sa  deuxième  grossesse, 
début  qu'il  est  assez  difficile  de  nettement  préciser,  car  elle  avait  continué  de 
perdre  tous  les  mois  au  moment  correspondant  à  Tépoque  de  ses  règles,  mais 
l'écoulement  sanguin  était  peu  abondant  et  ne  durait  qu'un  jour.  Par  contre, 
l'écoulement  leucorrhéique  était  très  considérable  pendant  la  période  inter- 
menstruelle, et  surtout  répandait  une  odeur  très  désagréable. 

Ayant  senti  remuer  au  milieu  d'août,  elle  avait  appelé  une  sage-femme 
qui,  après  l'avoir  examinée,  avait  prévenu  son  entourage  que  l'accouchement 
ne  serait  pas  facile,  «  car,  disait-elle,  elle  n'avait  pas  le  col  conformé  comme 
tout  le  monde  ». 

Cependant  la  grossesse  avait  évolué  normalement,  sans  accidents,  jusqu'au 
i3  janvier,  à  4  heures  du  soir.  A  cette  date,  la  malade  eut  une  hémor- 
ragie très  abondante  ;  la  sage-femme,  appelée,  fit  coucher  Mme  L.  et  lui 
donna  des  injections  chaudes,  mais  de  nouvelles  hémorragies  accompagnées 
de  douleurs  s'étant  reproduites  dans  la  nuit,  elle  avait  insisté  pour  qu'on  la 
transportât  à  Nancy,  à  la  Maternité. 

Dès  son  entrée,  on  est  frappé  de  l'odeur  que  dégage  cette  malade. 

Par  la  palpation,  on  diagnostique  une  présentation  du  sommet.  Au  tou- 
cher, on  constate  que  le  col  est  dilaté  comme  deux  francs  et  qu'il  existe  à  la 
partie  postérieure  de  l'orifice  cervical,  empiétant  sur  la  partie  latérale  gauche, 
une  masse  indurée,  rugueuse,  du  volume  d'une  petite  figue  aplatie,  saignant 
quand  on  la  touchait  ;  le  segment  inférieur  de  l'utérus  est  également  infiltré 
et  induré  à  ce  niveau. 

Le  docteur  Spire,  notre  chef  de  clinique,  après  avoir  fait  ces  constatations 
s'empresse  de  m'en  prévenir. 

Mon  examen  ne  fait  que  confirmer  ce  qui  a  été  observé.  Cette  malheureuse 
femme,  en  travail  depuis  la  nuit  dernière,  était  atteinte  d'un  cancer  de  la  partie 
postérieure  du  col.  La  tumeur,  tout  en  étant  indurée,  était  cependant  très  vas- 
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culaire,  mais  les  parties  antérieure  et  latérale  droite  du  col  étaient  souples. 
Dans  ce  cas,  on  pouvait  se  demander  si  l'extensibilité  de  la  région  saine  de 
Torifice  utérin  ne  pourrait  pas  suppléer  à  la  rigidité  de  la  région  indurée  et 
permettre  une  dilatation  suffisante. 

Comme  Mme  L.  était  grande  et  son  bassin  large,  l'épaisseur  de  la  tumeur  ne 
rne  paraissait  pas  assez  considérable  pour  pouvoir  constituer  un  rétrécissement 
de  la  cavité  pelvienne  capable  de  s'opposer  au  passage  du  fœtus. 

Il  y  avait  aussi  à  redouter,  indépendamment  de  Tinextensibilité  cancéreuse 
du  col,  la  production  de  nouvelles  hémorragies,  qui,  par  leur  répétition  et 
leur  abondance,  pouvaient  devenir  extrêmement  redoutables.  Aussi,  tout  en  ne 
considérant  pas  comme  absolument  impossible  un  accouchement  par  les  voies 
naturelles,  je  fis  néanmoins,  pour  parer  à  toute  éventualité,  préparer  la  salle 
d'opération  et  prévenir  mes  collègues,  Fruhinsholz  et  Sencert,  ainsi  que  le 
personnel  du  service. 

A  9  heures  du  soir,  la  dilatation  avait  progressé,  elle  était  comme  5  francs, 
et  je  me  demandais  môme  si,  contrairement  à  mon  impression  première,  l'ac- 
couchement ne  se  ferait  pas  spontanément. 

Mais  à  11  heures,  nouvelle  hémorragie,  légère  d'abord,  bientôt  suivie  de 
plus  abondantes,  malgré  tout  ce  qui  est  tenté  pour  en  diminuer  l'intensité  et, 
de  plus,  bien  que  les  contractions  soient  très  énergiques,  la  dilatation  ne  pro- 
gresse plus  ;  à  1  heure  du  matin,  elle  n'était  pas  plus  avancée  qu'à  9  heures  du 
soir. 

Enfin,  les  battements  fœtaux,  qui,  jusqu'alors,  avaient  été  réguliers  et  bien 
frappés,  semblent  un  peu  sourds  et  légèrement  ralentis. 

Dès  lors,  il  me  semble  qu'il  n'y  a  plus  à  hésiter  et  que  dans  l'intérêt  de 
l'enfant  et  dans  celui  de  la  mère  une  section  césarienne  s'impose,  section  qui 
serait  suivie,  selon  les  indications  du  moment,  d'une  hystérectomie  sus-vagi- 
nale, ou  même,  si  la  lésion  le  permettait,  d'une  cure  radicale,  c'est-à-dire  d'une 
hystérectomie  totale. 

La  veille  j'avais  dû  donner  mes  soins  à  une  femme  infectée,  j'ai  donc  pensé 
qu'il  était  de  mon  devoir  de  ne  pas  intervenir  personnellement  et  je  priai  mon 
collègue  Fruhinsholz  d'extraire  le  fœtus  par  la  voie  abdominale. 

Après  avoir  incisé  la  paroi,  M.  Fruhinsholz  sectionne  Tutérus  qui  a  été  exté- 
riorisé, et  extrait  le  fœtus,  non  sans  quelques  difficultés.  Il  est  obligé,  pour 
sortir  la  tête,  d'employer  le  procédé  de  Mauriceau.  Le  liquide  amniotique  était 
vert. 

Le  cordon  sectionné,  la  délivrance  se  fait  sans  incident. 

Pendant  ce  temps,  je  m'occupe  de  l'enfant,  qui  est  en  état  de  mort  appa- 
rente. J'ai  beaucoup  de  peine  à  le  ranimer.  C'est  un  garçon  de  3. 000  grammes. 
Il  est  confié  à  une  nourrice  et  se  porte  bien  actuellement. 

En  mobilisant  l'utérus,  il  semble  que  la  tumeur  est  assez  limitée,  et  je 
demande  à  M.  Sencert  de  faire  une  hystérectomie  totale,  de  tenter  la  guérison 
complète. 
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Voici,  d'après  la  note  qu'il  a  bien  voulu  me  remettre,  la  technique  que  mon 
habile  collègue  a  suivie  dans  cette  délicate  intervention  : 

«  Deux  pinces  à  griffes  sont  placées  sur  la  surface  de  section  utérine  afin 
d'obtenir  rhémostase  temporaire  pendant  la  libération  de  l'utérus.  Les  deux 
ligaments  larges  sont  pinces  et  sectionnés  suivant  la  technique  habituelle,  puis 
les  deux  utérines  sont  pincées.  La  collerette  péritonéale  antérieure  se  libère 
assez  facilement  et  nous  séparons  ainsi  le  col  utérin,  puis  la  face  antérieure 
du  vagin  de  la  vessie.  La  palpation  du  vagin  en  avant  nous  montre  son  inté- 
grité à  ce  niveau,  sa  paroi  antérieure  est  incisée  aux  ciseaux  à  environ  2  centi- 
mètres au  delà  de  l'insertion  cervicale  antérieure.  La  paroi  vaginale  posté- 
rieure au  contraire  est  envahie  très  bas  par  l'extension  du  néoplasme  cervicale. 
Nous  sommes  obligés  d'inciser  au  bistouri  à  travers  le  vagin  ouvert  cette  paroi 
postérieure  très  bas,  2  centimètres  environ  au  delà  du  bord  de  la  tumeur, 
c'est-à-dire  plus  près  de  la  vulve  que  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur.  Il  en 
résulte  une  section  très  oblique  du  vagin,  dont  il  ne  reste  presque  plus  de  paroi 
postérieure.  L'utérus,  ainsi  libéré,  est  enlevé  en  totalité,  avec  la  tumeur  et  avec 
le  segment  supérieur  du  vagin. 

«  Après  une  hémostase  rigoureuse  des  branches  vaginales  de  l'utérine,  on 
procède  à  l'hémostase  des  pédicules  utérins  et  utéro-ovariens.  Un  gros  tube  de 
caoutchouc  est  poussé  à  travers  le  vagin  jusqu'à  la  vulve  et  entouré  dunecom. 
presse  de  gaze  aseptique  dont  l'extrémité  tamponne  la  surface  de  section  vagi- 
nale que  nous  laissons  largement  ouverte. 

.  «  Par-dessus,  nous  fermons  le  pelvis,  en  péritonisant  avec  soin  à  l'aide  de 
notre  longue  collerette  antérieure  ;  puis,  après  avoir  laissé  sortir  par  l'angle 
inférieur  de  la  plaie  abdominale  un  drain  de  caoutchouc  qui  plonge  dans  le 
bassin,  le  ventre  est  fermé  par  trois  plans  de  suture,  au  catgut  et  aux  crins.-i> 
Une  sonde  de  Petzer  est  placée  à  demeure  dans  la  vessie. 
On  fait  une  injection  de  5oo  grammes  de  sérum,  et  l'opérée  est  transpor- 
tée dans  son  lit. 

La  tumeur  enlevée  est  examinée  par  le  docteur  Lucien,  chef  des  travaux 
d'anatomie  pathologique  à  la  Faculté.  Ses  recherches  histologiques  lui  per- 
mettent de  constater,  d'après  la  note  qu'il  m'a  remise,  «  que  le  col  et  une  partie 
du  segment  inférieur  sont  convertis  en  un  tissu  coujonctif  fibreux  très  dense 
et  très  résistant,  riche  en  fibres  et  pauvre  en  cellules  connectives.  Dans  les 
mailles  de  ce  réseau  fibreux,  il  devient  difficile  de  reconnaître  des  éléments 
musculaires. 

«  La  tumeur  est  un  épii hélium  du  type pavimenieux  stratifié^  ce  qui  permet 
de  localiser  son  point  de  départ  au  niveau  de  la  portion  vaginale  du  col.  La 
tumeur  envoie  de  nombreux  prolossgements  à  l'intérieur  du  tissu  fibreux  du  col, 
sous  la  forme  de  cordons  cellulaires  pleins.  Parmi  les  cellules  qui  constituent 
ces  cordons,  un  grand  nombre  sont  en  voie  de  division  indirecte  (karyokinèse). 
«  Cette  division  active  des  éléments  du  néoplasme  est  en  faveur  d'un  déve- 
loppement actif  de  la  tumeur,  probablement  en  rapport  avec  la  grossesse. 
((  Dans  le  tissu  voisin  demeuré  relativement  sain,  on  constate  quelques 
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nodules  inflammatoires  (agglomération  de  cellules  lymphatiques)  qui  indi- 
quent une  infection  secondaire  de  la  tumeur  partie  d'un  point  ulcéré  et  en 
rapport  avec  la  cavité  vaginale. 

«  En  résumé,  épithélioma  navimenieux  développé  dans  un  tissu  cervical  1res 
fibreux  et  semblant  avoir  pris  dans  cesderniers  temps  une  extension  importante,  » 

Les  suites  de  couches  furent  normales,  malgré  le  traumatisme  considé- 
rable que  noire  malade  avait  eu  à  subir. 

La  température  s'éleva  bien  le  deuxième  jour  à  87^,7,  mais  pour  retomber 
à  37*  ou  37**,  2  les  jours  suivants. 

Le  cinquième  jour,  on  enleva  le  drainage  delà  plaie  abdominale. 

Le  même  soir,  la  malade  se  plaignit  d'une  douleur  assez  sourde  au  niveau 
de  l'endroit  où  Tinjection  de  sérum  avait  été  pratiquée,  mais  sans  qu'il  se  pro- 
duisît de  réaction  fébrile.  Le  lendemain  cette  douleur  s'était  très  atténuée  ;  il  ne 
restait  plus  qu'un  empâtement  assez  mal  délimité. 

Le  24  janvier,  le  dixième  jour,  on  enleva  les  fils  des  sutures  de  la  paroi 
abdominale;  la  réunion  s'était  faite  par  première  intention. 

La  sonde  de  Petzer  est  également  enlevée. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  les  particularités  peu  importantes 
observées  dans  le  cours  de  cette  puerpéralité.  L'incident  le  plus  remar- 
quable a  été  la  formation  d'un  abcès  presque  sans  élévation  de  tempé- 
rature, qui  s'est  formée  à  la  partie  externe  de  la  cuisse  droite,  dans  la 
région  où  l'injection  de  sérum  avait  été  faite,  21  jours  auparavant.  Cet 
abcès,  après  avoir  été  ouvert,  mit  autant  de  lenteur  à  se  guérir  qu'il  en 
avait  mis  à  évoluer  et  fut  ainsi  la  cause  du  séjour  prolongé  de  cette 
malade  dans  le  service. 

Lorsque,  le  22  février,  39  jours  après  son  opération,  Mme  L.  rentra 
chez  elle  avec  son  enfant  qui  pesait  3.390  grammes,  la  cicatrice  abdo- 
minale était  parfaite,  le  ventre  n'était  pas  douloureux,  et,  par  le  toucher, 
je  trouvais  les  parois  vaginales  lisses  et  souples,  j'avais  même  une  cer- 
taine difficulté  à  percevoir,  au  fond  du  cul-de-sac,  une  cicatrice  linéaire 
sans  induration  ni  nodosité  suspecte,  tant  elle  était  peu  marquée. 

Ainsi  cette  femme,  qui  était  entrée  en  travail  à  la  Maternité  pour  des 
hémorragies  répétées,  occasionnées  par  un  cancer  du  col  qui  s'oppo- 
sait à  l'expulsion  du  fœtus  par  les  voies  naturelles,  quittait  le  service 
emportant  son  fils  dans  ses  bras,  et  le  néoplasme  qui  avait  failli  entraî- 
ner la  mort  de  la  mère  et  celle  de  l'enfant  était  enlevé. 

Il  serait,  il  faut  le  reconnaître,  difficile  d'en  demander  davantage, 
et  nous  aurions  tout  lieu  d'être  pleinement  satisfait  si  nous  ne  savions 
que  le  cancer  est  sujet  à  de  terribles  récidives. 
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Tout  récemment,  le  professeur  Czerny,  de  Heidelberg,  dans  son 
discours  d'ouverture  du  onzième  Congrès  de  la  Société  internationale 
de  Chirurgie  tenu  à  Bruxelles  du  21  au  25  septembre  dernier,  après 
avoir  passé  en  revue  les  divers  modes  de  traitement  du  cancer,  n'arri- 
vait-il pas  à  cette  conclusion  qu'il  faut  imposer  au  public  et  aux  méde- 
cins, c'est  que  le  cancer,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  n'est  guéris- 
sable que  quand  il  est  reconnu  de  bonne  heure^  et  soumis  de  bonne 
heure  au  traitement  chirurgical.  Or,  dans  le  cas  qui  fait  l'objet  de  cette 
communication,  je  crains  bien  que,  quelque  radicale  qu'ait  été  l'inter- 
vention, elle  n'ait  été  trop  tardive. 

Les  nouvelles  récemment  reçues  de  cette  femme  opérée  il  y  a  neuf 
mois  sont  loin  d'être  satisfaisantes  ;  elles  font  craindre  une  récidive, 
dont  nous  ne  pouvons  méconnaître  la  gravité. 

Ce  n'est  pas,  en  effet,  au  moment  de  Taccouchement,  il  y  a  neuf  mois, 
que  le  chirurgien  aurait  dû  intervenir,  c'était  beaucoup  plus  tôt,  c'était 
il  y  a  six  ans,  alors  que  paraissaient  les  premiers  symptômes  d'une  mé- 
trite  suspecte  dont  la  suite  a  démontré  la  véritable  nature.  La  marche 
lente  de  l'évolution  du  néoplasme  qu'une  grossesse  était  venue  accé- 
lérer, ainsi  que  l'examen  histologique  semble  le  démontrer,  nous  in- 
dique que  c'était  à  ce  moment  qu'une  intervention  chirurgicale  aurait 
eu  des  chances  de  succès  durable.  Mais  quand  cette  malheureuse  est 
venue  dans  notre  service,  bien  qu'on  ait  fait,  je  crois,  tout  ce  que  les 
ressources  de  l'art  nous  permettaient  de  tenter,  il  était  trop  tard.  Seul 
l'enfant  devait  sortir  indemne  de  ce  drame  pathologique. 

Aussi,  et  c'est  la  conclusion  par  laquelle  je  terminerai  cette  simple 
observation,  quand  l'accoucheur  se  trouve  en  présence  d'un  cas  analogue 
à  celui  que  je  viens  de  relater,  sa  principale  préoccupation  sera  de  sau- 
ver surtout  celui  des  deux  qui  peut  et  doit  l'être, /'^n/an/  ! 


RfiTRfiGim»ENT  CONGÉNITAL  DU  VAGIN,  ANNDLAIRE  TRfiS  ÉTROIT 

GROSSESSE  MENÉE  A  TERME.—  FAUX  TRAVAIL.—  HYSTÉRECTOMIE 
ABDOMINALE  SUBTOTALE.  —  GUÉRISON.  —  ENFANT  VIVANT  (1). 

Par  M.  le  professeur  POZZI. 


G...,  Henriette,  23  ans,  ménagère,  entre  le  21  mars  1908  à  la  clinique 
gynécologique  de  Thôpital  Broca. 

Antécédents  héréditaires,  —  Les  parents  de  la  malade  sont  vivants  et  bien 
portants.  La  malade  a  eu  11  frères  et  sœurs.  Cinq  d*entre  eux  sont  vivants  à 
Theure  actuelle.  Elle  a  deux  sœurs  qui  sont  mariées.  L*une  d'elles  a  eu  des 
enfants.  Ses  grossesses  et  ses  accouchements  ont  toujours  été  normaux.  L*autre 
sœur  n'a  pas  eu  d'enfants. 

Antécédents  personnels,  —  Elle-même  n'a  jamais  été  malade.  Elle  n'a  pas 
l'air  extrêmement  robuste,  est  plutôt  de  petite  taille.  Elle  semble  bien  propor- 
tionnée et  on  ne  relève  pas  chez  elle  de  stigmates  de  dégénérescence. 

Antécédents  génitaux,  —  Elle  a  été  réglée  pour  la  première  fois  à  17  ans. 
Les  premières  règles  sont  venues  périodiquement  et  ont  été  toujours  fort  dou- 
loureuses. Les  règles,  peu  abondantes^  avec  quelques  caillots,  duraient  3  à 
4  jours. 

Quelques  mois  après  l'apparition  des  premières  règles,  elle  a  eu  des 
irrégularités,  des  retards  de  10  à  i5  jours,  les  douleurs  dans  le  bas-ventre 
étant  assez  vives  pendant  ces  périodes.  Vers  Tâge  de  19  ans,  elle  a  eu  des 
pertes  blanches  qui  n'ont  pas  duré  longtemps.  Elle  s'est  mariée  à  18  ans.  Les 
premiers  rapports  sexuels  furent  particulièrement  douloureux  et  continuent 
toujours  à  l'être,  ce  dont  rend  compte  le  développement  incomplet  des  organes 
génitaux  externes  qui  sera  signalé. 

En  octobre  1907,  la  malade  est  venue  dans  le  service,  les  règles  avaient 
complètement  cessé  depuis  le  mois  d'août  1907.  Des  douleurs  assez  vives  au 
niveau  du  bas-ventre  et  des  lombes  étaient  apparues  pendant  les  périodes  où 
normalement,  auraient  dû  survenir  les  règles.  De  plus,  elle  avait  quelques 
vomissements  survenant  après  les  repas  sans  efforts.  Elle-même  avait  noté 
l'augmentation  de  sa  taille.  Ti»ut  cela  lui  faisait  soupçonner  une  grossesse  dont 
la  possibilité  l'étonnait,  car  elle  n^était  pas  sans  se  rendre  compte  de  l'anomalie 
qu'elle  présentait  du  côté  de  son  appareil  génital. 

(1)    CommunicatioA  faite  à  la    Société  d'obstétrique^  de   gynécologie  el  de  pœdialrie  de 
PariSy  séance  du  6  juillet  1908. 
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Â  cette  époque,  on  constate  à  la  consultation  de  Thôpital  Broca  que  le 
ventre  présente  une  augmentation  de  volume  et  tend  à  prendre  l'aspect  du 
ventre  en  besace.  Il  n'y  a  pas  de  vergeture.  La  palpation  permet  de  sentir  le 
fond  de  lutérus  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic.  La  palpation 
est  indolore. 

On  essaie  de  pratiquer  le  toucher  vaginal  :  le  doigt  ne  peut  pénétrer  loin 
dans  le  vagin.  Il  est  arrêté  par  un  diaphragme  étroit  que  l'on  ne  peut  traverser. 
On  pratique  alors  un  examen  plus  minutieux.  La  vulve  ne  présente  rien  de  spécial. 
En  écartant  les  grandes  lèvres,  on  peut  se  rendre  compte  que  la  malade  présente 
une  disposition  du  méat  urinaire  qui  rappelle  celui  qu'on  observe  chez  les 
enfants  à  terme.  Le  méat  urinaire  est  reporté  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin 
et  enfoncé  à  i  centimètre  de  forifice  vulvaire.  La  bride  masculine  très  appa- 
rente descend  de  la  base  du  clitoris  sur  le  vestibule  et,  à  i  centimètre  envi- 
ron au-dessus  du  méat,  elle  se  divise  en  deux  petites  languettes  de  2  ou  3  mil- 
limètres de  hauteur  et  de  longueur,  qui  forment  comme  des  bourgeons  au- 
dessous  desquels  la  bride  s'efTace. 

Au  toucher^  à  part  cette  situation  du  méat  urinaire,  on  ne  note  rien  de  spé- 
cial dans  la  partie  inférieure  du  vagin.  Mais  à5  ou  6  centimètresenviron  au-dessus 
de  l'orifice  vulvaire,  le  doigt  vient  buter  dans  un  cul-de-sac,  au  fond  duquel  on 
sent  un  orifice  à  bords  rigides,  de  1  millimètre  environ  de  diamètre,  non  dila- 
table. A  cet  orifice  fait  suite  un  petit  pertuis,  dans  lequel  on  introduit  diffi- 
cilement un  hystéromètre. 

On  croit  parvenir  à  repérer  ainsi  la  situation  du  col  de  l'utérus  qui  se  trou- 
verait à  3  centimètres  au-dessus  de  la  limite  supérieure  du  rétrécissement.  Il 
est  d'ailleurs  difficile  de  préciser  davantage,  à  cause  du  ramollissement  du 
col  et  du  danger  de  cette  manœuvre. 

La  malade  entre  h  l'hôpital  pour  s'y  reposer  pendant  quelques  jours.  On  ac- 
quiert la  conviction  qu'elle  est  enceinte  et  que  le  rétrécissement  du  vagin 
qu'elle  présente  sera  de  nature  à  nécessiter  une  intervention  au  moment  de 
l'accouchement.  Elle  sort  le  9  novembre. 

Revue  au  début  de  décembre  1907,  la  malade  est  toujours  dans  le  même 
état.  L'utérus  a  augmenté  de  volume.  Le  fond  est  maintenant  à  1  centimètre 
au-dessus  de  l'ombilic.  On  note  de  la  congestion  des  seins  et  l'écoulement  de 
colostrum. 

Le  21  mars  1908,  la  malade  rentre  dans  le  service,  où  on  décide  de  la  con- 
server jusqu'au  moment  où  il  faudra  intervenir  chirurgicalement. 

Le  3  mai  1908.  —  La  malade  tolère  admirablement  sa  grossesse.  Elle  sent 
très  nettement  les  mouvements  actifs  du  fœtus,  mouvements  qui  ont  été  perçus 
pour  la  première  fois  vers  le  i3  décembre  1907,  d'après  ses  dires.  Elle  localise 
le  siège  de  ces  mouvements  un  peu  à  droite  de  l'ombilic. 

Elle  ne  présente  aucun  trouble  morbide.  Elle  n'a  plus  de  vomissements, 
elle  n'a  pas  de  constipation. 

A  V inspection^  le  ventre  est  fortement  proéminent.  La  cicatrice  ombilicale 
est  effacée.  On  note  quelques  vergetures  au  niveau  des  flancs,  la  présence  de 
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pigmentation  brune  autour  de  la  ligne  blanche  [abdominale.  Les  seins  sont 
volumineux.  L'aréole  est  large,  franchement  brunâtre,  avec  quelques  tubercules 
de  Montgomery.  L'écoulement  de  colostrum  existe. 

A  la  palpaliorij  le  fond  de  l'utérus  est  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l'ombilic. 

A  r auscultation^  on  entend  les  battements  du  cœur  fœtal  autour  de  l'ombi- 
lic, avec  maximum  des  bruits  à  3  centimètres  de  l'ombilic,  sur  la  ligne  allant 
de  l'ombilic  àTépine  iliaque  antéro-supérieure  gauche. 

A  la  palpation  du  fœtus ^  on  apprécie  les  petites  parties  qui  se  trouvent  près 
de  l'ombilic,  un  peu  à  droite  de  lui.  La  tête  est  dans  le  bassin.  Elle  n'est  pas 
encore  engagée.  Le  fœtus  est  mobile  dans  l'utérus.  | 

Vers  les  3  et  5  mai,  époque  qui  correspond  au  terme  probable  de  sa  gros- 
sesse, la  malade  se  plaint  de  temps  en  temps  de  douleurs  dans  les  reins,  dans  le 
bas- ventre.  Il  semble  que  ce  soit  un  début  de  travail.  Mais  comme  on  ne  note 
ni  douleurs  caractéristiques,  ni  contractions  utérines  indiquant  un  travail  véri- 
table, on  n'intervient  pas  encore. 

Cependant  les  mouvements  actifs  du  fœtus  diminuent  d'intensité,  les  bruits 
du  cœur  fœtal  étant  entendus  avec  moins  de  netteté,  M.  Pozzi  prend  l'avis  de 
M.  Demelin,  accoucheur  des  hôpitaux.  D'un  commun  accord  et  dans  la  crainte 
que  lenfant  ne  souffre  d'un  plus  long  retard,  on  décida  de  pratiquer  l'opéra- 
tion. 

Elle  est  faite  le  g  mai  1908  par  M.  Pozzi.  M.  Demelin  y  assistait» 

Après  une  injection  d'ergotine,  on  incise  la  paroi  abdominale  antérieure 
avec  précaution.  L'incision  va  de  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis  à 
quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic. 

On  extériorise  complètement  l'utérus  et  on  le  borde  à  l'aide  de  clamps 
humides  qui  refoulent  l'intestin.  On  pratique  alors  une  incision  médiane  de 
l'utérus,  partant  du  fond  de  l'utérus  et  on  pénètre  dans  sa  cavité  juste  sur  le 
bord  du  placenta. 

Le  siège  de  l'enfant  se  présente  :  on  le  saisit  et  on  l'extrait.  Une  pince  est 
placée  sur  le  cordon  qu'on  sectionne.  On  enlève  le  placenta  ainsi  que  les  mem- 
branes et  on  étanche  le  champ  opératoire.  L'hémorragie  est  insignifiante. 
L'utérus  revient  sur  lui-même  rapidement. 

Le  plan  opératoire  était  le  suivant  :  pratiquer  si  possible  l'opération  césa- 
rienne conservatrice,  mais  ne  pas  hésiter  à  enlever  l'utérus,  si  l'impossibilité 
de  passer  un  drain  par  le  col  utérin  rétréci  rend  la  conservatioit  dangereuse. 
Pour  s'en  rendre  compte,  on  passe  par  l'intérieur  de  la  cavité  utérine  ouverte 
une  pince  courbe  fermée  dans  le  col  et  dans  le  segment  supérieur  du  vagin  en 
cherchant  à  pénétrer  dans  l'orifice  supérieur  du  rétrécissement  qu'on  ne  trouve 
pas.  On  introduit  alors  de  bas  en  haut  une  autre  pince  courbe  par  le  vagin. 
Ce  cathétérisme  ne  réussit  pas  et  on  ne; peut  pas  franchir  l'orifice  inférieur  du 
rétrécissement  ;  on  se  décide  alors,  dans  l'impossibilité  de  drainer  convenable- 
ment l'utérus  par  voie  vaginale,  à  pratiquer  l'hystérectomie  abdominale  sub- 
totale. 
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Deux  clamps  sont  placés  sur  les  ligaments  larges  et  on  continue  comme 
pour  une  hystérectomie  ordinaire,  on  enlève  les  annexes  ;  on  soigne  tout  par- 
ticulièrement rhémostase  à  cause  de  la  béauce  des  vaisseaux.  On  place  un 
drain  et  deux  mèches  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  ressortant  par  Tincision 
abdominale. 

M.  Demelin  s'est  occupé  de  Tenfant,  du  sexe  masculin»  bien  conformé,  qu'il 
a  fallu  flageller  et  à  qui  on  a  dû  faire  de  Tinsufflation  pour  le  faire  respirer. 

Suites  opératoires.  —  Les  suites  de  Topera tion  ont  été  absolument  nor- 
males. On  enlève  le  drain  au  2*  jour,  les  mèches  au  5^  jour.  Ablation  des  fils  au 
11*  jour. 

Cicatrisation  complète  du  trajet  du  drain  et  des  mèches  au  16*  jour. 

La  montée  de  lait  s'est  faite  régulièrement  après  Topération.  Mais  à  cause 
de  la  fatigue  de  la  mère,  on  ne  lui  a  pas  fait  nourrir  son  enfant  pendant  les  pre- 
miers jours.  Celui-ci  a  été  nourri  par  une  nourrice  venue  de  la  clinique  Baude- 
locque.  Puis  la  mère  et  la  nourrice  ont  donné  à  téter  à  Tenfant  à  tour  de  rôle. 
Actuellement,  la  mère  nourrit  seule. 

L'enfant  a  augmenté  de  poids  normalement  et  progressivement.  II  a  présenté 
un  peu  d'érythème  fessieri  qui  a  cédé  à  une  médication  des  plus  simples. 

(Il  est  présenté  à  la  Société  en  même  temps  que  la  mère.  L'un  et  l'autre 
sont  en  parfaite  santé.) 


RKTBfiCISSEHENT  DO  VAGIN.  OPERATION  GfiSARML  HVSTfiRBCTOlIE  SrPRA^ 
VAGINALE.  GDfiRlSON  DE  LA  NËRE  KF  DE  LENTANT 


Par  M.  Henri  HARTMANN. 


Mme  M.,  39  ans  et  demi,  a  vu  apparaître  ses  règles  pour  la  première 
fois  à  i4  ans,  sans  douleurs.  Pendant  les  premières  années,  tout  se  passa 
bien,  les  règles  venaient  chaque  mois,  duraient  1  à  2  jours.  Puis  peu  à  peu 
elles  devinrent  douloureuses,  un  peu  irrégulières,  extrêmement  difficiles.  Vers 
Tâge  de  25  ans,  chaque  époque  menstruelle  fut  l'occasion  de  douleurs  extrê- 
mement violentes.  A  cette  époque  le  docteur  Dubail,  consulté,  constata  Texis- 
t«nce  d'un  rétrécissement  du  vagin  tellement  serré  qu'il  n'y  trouva  que  dif- 
ficilement un  pertuis,  dans  lequel  il  put  cependant  engager  une  bougie 
filiforme.  A  la  suite  d'une  opération  sur  la  nature  de  laquelle  la  malade  ne  nous 
donne  pas  de  renseignements  bien  précis,  les  règles  cessèrent  d'être  doulou- 
reuses. 

En  1905,  nous  voyons  la  malade  pour  la  première  fois.  La  vulve  est  normale, 
mais  à  3  ou  4  centimètres  environ  de  la  tourchette,  nous  constatons  l'existence 
d'un  rétrécissement  circulaire  du  vagin  qui  n'admet  que  difficilement  le  doigt. 
Nous  conseillons  à  la  malade  de  ne  rien  faire  puisqu'elle  ne  souffre  pas,  lui 
disant  qu'il  y  a  peu  de  chances  de  conception,  mais  que  s'il  survenait  une  gros- 
sesse, un  accouchement  par  les  voies  naturelles,  semble  devoir  être  à  peu  près 
impossible. 

En  octobre  1907,  nous  examinons  à  nouveau  la  malade  ;  les  règles  sont 
venues  pour  la  dernière  fois  le  29  juin  ;  il  y  a  grossesse  manifeste. 

La  malade  retourne  dans  la  Sarthe,  où  elle  se  fait  faire  une  dilatation  pro- 
gressive du  vagin.  Lorsque  nous  la  revoyons  en  février  1908,  la  grossesse  a 
continué  régulièrement.  Nous  constatons  qu'à  la  suite  de  la  dilatation  faite  et 
peut-être  aussi  de  la  grossesse,  le  vagin  est  manifestement  plus  large.  Le  tou- 
cher du  col  est  devenu  facile.  Cependant  lorsqu'on  introduit  plusieurs  doigts, 
on  constate  qu'au  niveau  du  rétrécissement  le  vagin,  distendu  à  un  certain 
degré  sur  une  longueur  de  2  à  3  centimètres,  est  rigide  et  absolument  inexten- 
sible. Dans  ces  conditions,  nous  craignons  une  rupture  au  cours  de  l'accouche- 
ment  et  pensons  que  le  plus  prudent  pour  sauvegarder  la  mère  et  l'enfant,  c'est 
de  faire  une  opération  césarienne. 

La  malade  entre  dès  lors,  en  mars,  dans  une  maison  desanlé  à  Neuilly  pour 
y  attendre  le  terme  de  la  grossesse. 

Le  29  mars  1908,  à  8  heures  et  demie  du  soir,  début  des  douleurs.  A  10  heures 
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et  demie,  anesthésie  par  le  docteur  Bourbon.  Avec  Taide  de  Mlle  Van  Stoc- 
kum,  nous  pratiquons  l'opération  césarienne.  Incisio  n  médiane  ;  Tutérus  est 
amené  au  dehors  ;  les  bords  de  la  partie  supérieure  de  l'incision  abdominale 
sont  provisoirement  maintenus  au  contact  avec  deux  pinces  de  Museux.  Comme 
nous  ne  sentons  pas  le  placenta,  nous  incisons  directement  le  fond  de  l'utérus 
et  sa  face  antérieure.  Nous  tombons  sur  le  placenta,  le  décollons  rapidement, 
crevons  l'œuf,  saisissons  un  pied  et  amenons  d'un  coup  au  dehors,  enfant,  cor- 
don et  placenta.  Une  pince  est  placée  sur  le  cordon  qu'on  coupe  et  nous  con- 
fions l'enfant  à  une  garde.  Il  crie  immédiatement. 

Notre  aide  étreignant  la  région  du  col  à  pleines  mains,  nous  lions  les  utéro- 
ovariennes  en  dehors  des  annexes,  puis  les  ligaments  ronds  ;  nous  incisons  le 
péritoine  anté-utérin,  décollons  la  vessie,  lions  les  utérines,  sectionnons  le  col, 
rapprochons  par  4  catguts  les  bords  de  cette  section,  péritonisons  *le  petit 
bassin  et  refermons  le  ventre. 

Guérison  sans  incidents.  L'enfant,  qui  pesait  au  moment  de  la  naissance 
3. 120  grammes,  s'est  bien  développé.  Actuellement,  la  mère  et  l'enfant  conti- 
nuent à  bien  se  porter. 

Ce  qui  m'a  décidé  dans  ce  cas  à  faire  l'ablation  de  Tutërus  après 
Topération  césarienne,  c'est  l'âge  avancé  de  la  malade  et  les  dangers 
auxquels  l'exposerait  une  nouvelle  grossesse,  étant  donnée  Tétendue 
du  rétrécissement  constaté. 


RÊTRËCISSEMENT  ANIUIRE  DO  TIERS  SMlEUR  DU  VAGIN  ?m-îtM  D'ORIGINE 

GONGfiNITALE,  CHEZ  UNE  PRIMIPARE  DE  ii  ANS 


ACCOUCHEMENT  A  TERME.  —  MORT  DU  FŒTUS  |ET  INFECTION  DE 
L  OEUF  PENDANT  LE  TRAVAIL.  —  OPÉRATION  DE  PORRO.  -  GUÉ- 
RISON  (i). 


Par  A.  COUVELAIRE. 


Mme  B...,  44  ^ns.  Son  père  est  mort  d'une  afTeclion  cardiaque  ;  sa  mère  est 
morte  de  tuberculose  pulmonaire.  Elle  a  eu  deux  sœurs:  l'une  morte  de  tuber- 
culose pulmonaire  à  36  ans  après  avoir  eu  2  enfants,  l'autre  actuellement  vi- 
vante, mère  de  5  enfants. 

Réglée  à  i3  ans  après  une  enfance  exempte  de  maladie.  Règles  doulou- 
reuses, durant  4  à  5  jours. 

Premier  mariage  en  1897.  P^s  de  grossesse. 

Deuxième  mariage  en  1907.  Dernières  règles  le  10  novembre  1907. 

La  grossesse  évolue  sans  incidents. 

Le  2  septembre  1908,  premières  contractions  douloureuses.  Les  contrac- 
tions se  succèdent  assez  espacées  pendant  48  heures.  Les  membranes  se  rom- 
pent spontanément  le  3  septembre.  Le  4»  le  médecin,  inquiet  de  ne  plus 
entendre  les  bruits  du  cœur  fœtal  et  de  percevoir  par  le  toucher  vaginal  un 
rétrécissement  insolite  du  vagin,  me  prie  d'examiner  sa  cliente. 

Je  constate  que  Tutérus  dont  le  fond  s'élève  à  37  centimètres  du  pubis  ren- 
ferme un  fœtus,  présentant  le  sommet  fixé  au  détroit  supérieur.  Les  bruits  du 
cœur  ne  sont  pas  perçus. 

Il  s'écoule  par  le  vagin  un  liquide  vert  fétide. 

Le  doigt  introduit  dans  le  vagin  virent  buter,  à  5  centimètres  environ  de  la 
vulve,  sur  un  anneau  admettant  à  peine  la  pulpe  de  l'index,  si  bien  que  le  vagin 
a  la  forme  d'un  [éteignoir.  Les  parois  vaginales  ont  la  consistance  habituelle- 
ment observée  à  la  fin  de  la  grossesse,  et  cela  aussi  bien  dans  la  portion  large 
que  dans  la  portion  rétrécie. 

L'index  peut  à  grand*  peine,  par  une  série  de  mouvements  de  vrille,  traver- 
ser le  rétrécissement:  la  résistance  n'est  pas  due  à  un  état  pathologique  de  la 

(1)  Communication  à  la  Société  obstélricale  de  France^  octobre  1908. 
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muqueuse.  Il  ne  semble  pas  noo  plus  qu*une  sclérose  atinolaire  périvagiaaie 
soit  la  cause  de  cette  résistance. 

Le  rétrécissement  franchi,  le  doigt  pénètre  dans  une  petite  cavité  dont  la 
voûte  est  constituée  par  une  bosse  séro-sanguine  encerclée  par  l'orifice  cervi- 
cal effacé,  à  bords  minces,  dilaté  comme  une  pièce  de  i  franc. 

Soulevant  la  tête  avec  le  doigt,  on  fait  couler  un  liquide  verdâtre  putride. 

L'enfant  étant  mort,  l'œuf  étant  certainement  infecté  (liquide  putride,  tem- 
pérature 37'',8),  il  y  avait  indication  pressante  de  vider  Tutérus. 

Une  dilatation  des  parties  molles  me  parut  dangereuse  chez  cette  primipare 
de  44  ans,  à  vagin  rétréci,  et  je  conseillai  l'opération  de  Porro. 

La  parturiente  fut  transportée  à  la  maternité  de  Saint- Louis  oii  je  pratiquai 
immédiatement  l'opération  de  Porro  :  Extraction  d'un  fœtus  mort  en  voie  de 
putréfaction,  pesant  3.58o  grammes,  et  amputation  utéro-ovarique. 

L'opérée  guérie  quittait,  cinq  semaines  après,  l'hôpital  Saint-Louis. 

Avant  son  départ,  un  nouvel  examen  permit  de  constater  à  nouveau  l'exis- 
tence de  ce  rétrécissement  serré  du  tiers  supérieur  du  vagin. 

Le  bassin  osseux  est  cliniquement  normal.  La  malade  n'a  aucun  antécédent 
gynécologique.  Elle  n'a  jamais  constaté  de  signes  de  syphilis  et  n'en  porte 
aucun  stigmate.  Elle  n'a  subi  aucun  traitement  génital. 

L'étiologie  de  son  rétrécissement  vaginal  reste  donc  obscure.  II  s'agit  peut- 
être  d  une  malformation  congénitale 


REMARQUES  CONCERNANT  INE  SÉRIE  DE  li  OPÉRATIONS  CÉSARIENNES  CONSERVATRICES 

Par  le  docteur  J.  HOI  CHOTTE. 


Grâce  à  la  bienveillance  et  à  la  confiance  que  nous  témoigne  notre 
maître,  M.  le  professeur  Pinard,  nous  avons  pratiqué,  à  la  clinique  Bau- 
delocque,  depuis  deux  ans  que  nous  sommes  son  chef  de  clinique,  1/i  opé- 
rations césariennes  conservatrices.  Ces  14  opérations  ont  été  marquées 
par  un  égal  succès  pour  les  14  mères  et  pour  les  14  enfants  — car  on 
ne  peut  mettre  au  bilan  de  la  léthalité  opératoire  ou  post-opératoire  la 
mort  d'un  enfant  survenue  25  jours  après  l'extraction,  décès  causé  par 
des  lésions  syphilitiques  graves  reconnues  à  l'autopsie. 

La  pratique  de  ces  14  interventions  d'une  part,  l'étude  des  observa- 
tions de  nos  opérées  d'autre  part,  nous  ont  suggéré  diverses  remarques 
et  réflexions  concernant  la  césarienne  conservalrice.  Ce  sont  ces  com- 
mentaires que  nous  allons  écrire,  après  les  avoir  fait  précéder  d'un 
court  résumé  de  chaque  opération. 

Résumé  des  opérations. 

Obs.  I  (n°  2i35  de  1906).  —  F.  A.,  28  ans.  IVpare. 

3  accouchements  antérieurs  terminés  par  application  de  forceps  :  3  enfants 
morts. 

D.  R.  :  u-17  mars.  Entre  à  la  clinique  le  3  novembre.  Présentation  du  siège. 
Version  externe.  Début  du  travail  le  28  décembre  à  9  heures  du  matin.  Présen- 
tation céphalique.  La  tète  déborde  notablement  au  dessus  du  pubis.  Pr,  S.  P,  : 
8  cm,  5.  A  2  heures  du  soir,  la  dilatation  égalant  2  francs,  et  les  membranes 
étant  intactes,  opération  césarienne  conservatrice.  Extraction  d'un  enfant  vivant 
pesant  3.4oo  grammes. 

Particularité  :  paroi  utérine  très  épaisse. 

Température  normale.  Pouls  maximum  :  100.  » 

Mère  et  enfant  sortis  en  bon  état. 

Obs.  II  (n®  67  de  1907).  —  D.  M.,  28  ans.  Ipare. 

D.  R.  :  1-3  avril.  Début  du  travail  le  7  janvier  au  soir.  Entre  à  la  clinique  en 
travail.  0.  I.  D.  T.  Ruplure  des  membranes  le  10  janvier,  à  10  h.  45  du  matin, 
la  dilatation  étant  de  1  franc.  La  tôte,  haut  située,  déborde  notablement  le 
pourtour  du  détroit  supérieur.  Le  bassin  vicié  a  une  forme  atypique.  Les 
2  lignes  innominées  sont  redressées  et  les  branches  horizontales  du  pubis  rap- 
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prochées  en  avant.  Le  ii  janvier  à  midi,  la  dilatation  égalant  5  francs,  les  mem- 
branes étant  rompues  depuis  33  heures,  le  travail  datant  de  4  jours  :  opération, 
césarienne  conservatrice.  Extraction  d'un  enfant  vivant  pesant  3.5oo  grammes. 

Particularités  :  Femme  touchée  par  i5  personnes. 

Placenta  inséré  en  avant,  traversé  par  le  bistouri. 

T.,  89  à  4o^,  pendant  les  deux  premiers  jours  avec  pouls  à  124. 

Mère  et  enfant  quittent  le  service  en  bon  état. 

Obs.  III  (n°  191  de  1907).  —  B.  F.,  28  ans.  Ipare.  Rachitique. 

D.  R.  :  fin  mai.  Entre  à  la  clinique  le  4  janvier.  Début  du  travail  le  3  février, 
4  heures  du  soir.  Présentation  de  l'extrémité  céphalique.  La  tête  déborde  con- 
sidérablement au-dessus  de  Taire  du  détroit  supérieur.  Pr.  S.  P.  :  9  cm.  2. 
Minuit  :  Dilatation  de  2  francs.  Rupture  spontanée  des  membranes.  Liquide 
vert.  Môme  état  de  la  tête.  A  1  h.  3o  du  matin  :  opération  césarienne  conserva- 
trice. Extraction  d'un  enfant  vivant  pesant  2.760  grammes. 

Particularités  :  La  femme  avait  mangé  ;  elle  vomit  pendant  l'opération  et 
asphyxia  momentanément. 

Placenta  inséré  en  avant  ;  il  est  clivé,  décollé  et  récliné. 

Femme  opérée  en  pleine  grippe  :  Amygdalite  et  température  à  38*  pendant 
les  deux  jours  qui  ont  précédé  le  début  du  travail. 

T.,  38°  à  SS'^jS  pendant  deux  jours  avec  pouls  maximum  à  120.  (Congestion 
broncho-pulmonaire.) 

Mère  et  enfant  quittent  le  service  en  bon  état.   • 

Obs.  IV  (n"  499  d®  1907)-  —  L.  E.,  32  ans.  Ipare.  Rachitique. 

D.  R.  :  10- 15  janvier..  Entre  à  la  clinique  le  25  février.  Présentation  du 
siège  :  Version  externe.  Début  du  travail  le  27  mars,  à  8  heures  du  matin. 
Présentation  de  l'extrémité  céphalique  débordant  beaucoup.  Bassin  canali- 
culé.  Pr.  S.  P.  :  9  centimètres. 

A  10  h.  35  du  matin,  la  poche  des  eaux  étant  intacte  et  le  col  eCTacé  : 
opération  césarienne  conservatrice.  Extraction  d'un  enfant  vivant  pesant 
3.400  grammes. 

Particularités  :  Difficultés  après  Tintervention  d'attirer  au  dehors  par  le 
vagin  la  mèche  utéro-vaginale  qui  n'a  pas  été  introduite  assez  loin. 

Température  normale.  Pouls  maximum  :  100. 

Mère  et  enfant  quittent  le  service  en  bon  état. 

Obs.  V  (n°  56o  de  1907).  —  G.  L.,  3i  ans.  Illpare.  Rachitique. 

1"  grossesse  terminée  par  l'expulsion  d'un  fœtus  macéré. 

2"  accouchement  :  65  heures  de  travail,  5  applications  de  forceps.  Enfant 
mort  (enfoncement  du  crâne). 

D.  R.  :  i3-i6  juin.  Entrée  à  la  clinique  le  25  février.  Début  du  travail  le 
6  avril  à  1  heure  du  matin.  Présentation  de  l'extrémité  céphalique.  La  tête 
déborde.  Bassin  canaliculé.  Pr.  S.  P.  :  9  centimètres.  A  10  h.  3o  du  soir,  les 
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bruits  du  cœur  étant  depuis  quelque  temps  à  180,  le  segment  inférieur  com- 
mençant à  s'œdématier  alors  que  la  dilatation  est  à  son  début  et  la  poche  des 
eaux  intacte,  opération  césarienne  conservatrice.  Extraction  d'un  enfant  vivant 
pesant  2.770  grammes. 

Particularités  :  Inserlion  du  placenta  en  bas  et  en  avant  ;  il  est  traversé 
par  le  bistouri.  Lorsque  le  bistouri  ouvre  Tœuf ,  le  liquide  amniotique  apparaît 
complètement  coloré  par  le  méconium. 

Température  normale.  Pouls  maximum  :  112. 

Mère  et  enfant  quittent  le  service  en  bon  état. 

Obs.  VI  (n"  702  de  1907).  —  M.  A.,  82  ans.  Ilpare. 

1*"^  accouchement  :  Enfant  mort.  Basiotripsie. 

D.  R.  :  29  juillet-2  août.  Entrée  à  la  clinique  le  i5  avril.  Début  du  travail 
le  4  "^âi,  à  minuit,  quelques  minutes  après  la  rupture  spontanée  prématurée 
des  membranes.  Présentation  de  l'extrémité  céphalique.  La  tête  déborde. 
Bassin  canaliculé.  Pr.  S.  P.  :  9  centimètres.  Le  5  mai,  à  6  heures  du  matin, 
les  membranes  étant  rompues  depuis  6  heures,  le  col  ouvert  comme  5o  cen- 
times, opération  césarienne  conservatrice.  Extraction  d'un  enfant  vivant  pesant 
3.960  grammes. 

Température  normale  jusqu'au  10' jour.  Le  10®  jour,  T.,  38*.  P.  104.  Point 
de  côté  avec  quelques  râles  sous-crépi  tan  ts  à  gauche. 

Mère  et  enfant  quittent  le  service  en  bon  état. 

Obs.  VII  (n*  1097  de  1907).  —  L.  L.,  20  ans.  Ipare. 

D.  R.  :  24-28  septembre.  Entrée  à  la  clinique  le  4  juin.  Présentation  du  siège. 
Version  externe.  Début  du  travail  le  i3  juillet  à  3  heures  matin.  Présentation 
de  l'extrémité  céphalique.  La  tête  déborde  modérément.  Pr.  S.  P.  :  9  cm.  8.  On 
attend  la  dilatation  complète  pour  pratiquer  une  symphyséotomie  ;  mais  à 
2  heures  de  l'après-midi,  le  col  étant  ouvert  comme  un  franc,  le  cordon  fait 
procidence  dans  la  poche  des  eaux,  au-dessous  de  la  tête  haut  située  ;  puis  les 
bruits  du  cœur  fœtal  atteignent  170.  A  3  heures,  une  opération  césarienne  con- 
servatrice est  pratiquée.  Extraction  d'un  enfant  vivant  pesant  3.45o  grammes. 

Particularités  :  Placenta  inséré  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus,  clivé, 
puis  récliné  avec  le  doigt. 

Liquide  amniotique  vert. 

Température  :  une  fois  38',6  le  2®  jour,  avec  pouls  maximum  à  116. 

Mère  et  enfant  quittent  le  service  en  bon  état, 

Obs.  VIII  (n**  1137  de  1907).  —  T.  B.,  28  an.«%.  Ipare.  Rachitique. 

D.  R.  :  4  au  8  octobre.  Entrée  à  la  clinique  le  5  juin.  Début  du  ^travail  le 
19  juillet  5  heures  matin.  Présentation  de  l'extrémité  céphalique.  La  tête  déborde 
notablement.  Bassin  canaliculé.  Pr.  S.  P.  :  8  centimètres.  A  7  h.  5o  matin,  rup- 
ture spontanée  de  la  poche  des  eaux,  le  col  étant  effacé.  A  10  heures  du  matin, 
2  heures  après  la  rupture  des  membranes,  au  début  de  la  dilatation,  opération 
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césarienne  conservatrice.  Extraction  d*un  enfant  vivant  pesant  3.8oo  grammes. 

Pariicuiarités  :  Endométrite.  Le  décollement  complet  de  la  caduque  épais- 
sie, fibrineuse,  est  impossible. 

T.,  38°  le  8*  jour,  puis  au-dessus  de  38°  avec  maximum  38°,9,  du  8«  au  i8» 
jour;  lochies  fétides.  Phlegmatia  du  membre  inférieur  gauche.  Pouls,  109-124 
et  une  fois  i4o. 

Mère  et  enfant  quittent  le  service  en  bon  état. 

Obs.  IX  (n°  ii4o  de  1907).  —  L.  A.,  24  ans.  Ilpare. 

1'*  grossesse  :  avortement  au  3®  mois. 

D.  R.,  5-9  octobre.  Entrée  à  la  clinique  le  6  juillet.  Début  du  travail  le 
20  juillet,  à  1  heure  matin.  Présentation  de  l'extrémité  céphalique.  La  tête  dé- 
borde sensiblement.  Pr.  S.  P.  :  10  centimètres.  Bassin  canaliculé.  A  10  heures 
du  matin,  les  membranes  étant  intactes  et  la  dilatation  égale  à  2  francs,  opéra- 
tion césarienne  conservatrice.  Extraction  d'un  enfant  vivant  pesant  3.23o  gram- 
mes. 

Particularités  :  Veines  utérines  sous-séreuses  anormales  sur  la  face  anté- 
rieure de  l'organe  et  faisant  un  gros  relief  de  chaque  côté  de  la  ligne  mé- 
diane. 

Placenta  inséré  en  avant,  clivé  avec  le  doigt,  décollé,  récliné  et  non  traversé 
par  le  bistouri. 

T.,  37^,8.  Pouls,  i36  le  2«  jour,  100  le  4*- 

Mère  et  enfant  sortis  en  bon  état. 

Obs.  X  (n°  824  de  1908).  —  L.  L.,  25  ans.  Ipare. 

D,  R.,  20-25  mai.  Entrée  à  la  clinique  le  7  février.  Début  du  travail  le  20  fé- 
vrier à  1  heure  soir.  Tête  en  bas,  ne  débordant  pas.  Bassin  étroit.  Promon- 
toire accessible.  Eéflexion  progressive  de  la  tête.  Le  21  février,  de  10  heures 
du  matin  à  2  h.  i5  du  soir,  la  dilatation  demeure  stationnaire  à  5  francs.  L*ori- 
fice  utérin  s'œdématie.  A  4  heures  du  soir,  rupture  artificielle  des  membranes. 
A  7  heures  du  soir,  Torifice  est  revenu  sur  lui-môme  ;  l'œdème  remonte  sur  le 
segment  inférieur.  La  tête  est  immobilisée  en  présentation  du  front. 

9  heures  soir,  opération  césarienne  conservatrice.  Extraction  d'un  enfant 
vivant  qui  pèse  3. 000  grammes. 

Particularité  :  Placenta  inséré  en  avant.  Même  conduite  que  ci-dessus. 
Température  normale.  Pouls,  112  à  120  le  2*  jour. 
Mère  et  enfant  quittent  le  service  en  bon  état. 

Obs.  XI  (n°  436  de  1908).  —  G.  J.,  23  ans.  Ipare. 

D.  R.,  20-24  juin.  Entrée  à  la  clinique  le  21  février.  Début  du  travail  le 
9  mars  à  7  heures  soir.  Malformation  utérine  (corne  droite  plus  développée  que 
la  gauche).  Présentation  céphalique.  La  tête  est  haut  située  et  déborde  Taire 
du  détroit  supérieur.  Excès  de  liquide. 

10  heures  :  dilatation  d'une  petite  paume  de  main.  Rupture  artificielle  de  la 
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poche  des  eaux  qui  bombe  fortement.  Exploration  du  promontoire  :  Pr.  S.  P.  : 
n  centimètres.  Les  bords  de  Torifice  utérin  reviennent  sur  eux-mômés.  A 
11  heures,  la  dilatation  n'est  plus  que  de  5  francs.  Les  bruits  du  cœur  se  modi- 
fient (arythmie).  A  ii  h.  3o^opéraiion  césarienne  conservatrice.  ExirsiClioxï  d'un 
enfant  vivant  pesant  3.3oo  grammes. 

Particularités  :  Incision  cutanée  plus  longue  que  de  coutume,  par  suite  du 
plus  grand  développement  de  l'utérus. 

Incision  utérine  oblique  se  dirigeant  vers  la  corne  la  plus  développée. 

Paroi  utérine  très  mince.  L'utérus  rétracté,  aminci,  ne  saigne  pas,  même  en 
l'absence  de  compression  manuelle. 

Température  normale.  Pouls,  112  le  2«  jour. 

La  mère  quitte  le  service  en  bon  état.  L'enfant  meurt  le  25*  jour  après  la 
naissance.  A  l'autopsie,  lésions  syphilitiques  typiques. 

Obs.  XII  (n**  1002  de  1908).  —  K.  M.,  87  ans.  IVpare.  Rachitique. 

3  accouchements.  3  forceps.  1''  enfant  vivant  ;  2®  mort  pendant  l'extraction  ; 
3^  mort  après  la  naissance.  * 

D.  R.  :  Début  septembre.  Entrée  à  la  clinique  le  i3  mars.  Présentation  du 
siège.  Version  externe. 

Début  du  travail  le  i4  juin  4  heures  matin.  Les  membranes  se  sont  rompues 
prématurément  à  2  heures  matin.  Présentation  céphalique.  La  tête  déborde 
notablement  ;  elle  est  haut  située.  Pr.  S.  P.,  9  cm.  5.  Bassin. canaliculé.  Obli- 
quité utérine  considérable.  A  11  h.  3o  matin,  le  col  étant  ouvert  comme 
5  francs  et  les  membranes  rompues  depuis  7  heures  et  demie,  opération  césa- 
rienne conservatrice.  Extraction  d'un  enfant  vivant  pesant  2.520  grammes. 

Particularités  :  Placenta  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus  ;  clivé,  décollé  et 
récliné  avec  le  doigt. 

T.,  38°,8  le  2«  jour  ;  38%3  le  3«  jour.  Pouls,  1 16  à  120. 

Mère  et  enfant  quittent  le  service  en  bon  état. 

Obs.  XIII  (n**  1190  de  1908).  —  L.  L.,  26  ans.  Primipare. 

Coxalgie  droite  suppurée  datant  de  l'enfance,  ayant  nécessité,  de  4  à  18  ans, 
différents  traitements  avec  plusieurs  interventions  sanglantes.  Actuellement, 
raccourcissement  de  i5  centimètres  du  membre  inférieur  droit.  Ankylose  de  la 
cuisse  droite  avec  flexion  et  adduction.  Quelques  trajets  fistuleux  suppurent 
encore. 

D.  R.,  20  septembre.  Début  du  travail  le  i4  juillet  à  1  heure  soir.  Entre  à  la 
clinique  à  5  h.  3o  du  soir,  sans  avoir  reçu  aucun  soin.  6  h.  3o,  dilatation  de 
2  francs.  Rupture  spontanée  des  membranes.  La  tête  est  dans  la  fosse  iliaque 
droite  ;  elle  déborde  légèrement  au-dessus  du  pubis.  Au  toucher,  déformation 
donnant  au  détroit  supérieur  le  type  oblique  ovalaire.  Saillie  de  Tacetabulum. 
En  outre,  bassin  canaliculé. 

9  h.  3o  soir  :  la  poche  des  eaux  étant  rompue  depuis  3  heures,  opération 
césarienne  conservatrice.  Extraction  d'un  enfant  vivant  pesant  2.55o  grammes. 
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Particularités  :  Placenta  inséré  en  bas  et  en  avant,  clivé,  décollé,  récliné. 
Paroi  utérine  très  mince,  déchirée  en  haut  sur  une  longueur  de  2  à  3  centi* 
mètres. 

T.,  38  à  39*'  du  2«  au  9»  jour.  P.,  104-108.  Le  8«  jour,  T.,  4o^  P.  i4o.  ^Sup- 
puration utéro-abdominale. 

Mère  et  enfant  quittent  le  service  en  bon  état. 

Obs.  XIV  (n**  i3o9  de  1908).  —  M.  F.,  25  ans.  Ilpare.  Rachitique. 

1*'  accouchement  :  forceps.  Enfant  mort  3  jours  après  la  naissance. 

D.  R.,  17-21  septembre.  Entrée  à  la  clinique  le  2  juin.  Présentation  du  siège, 
version  externe. 

Début  du  travail  le  2  août,  11  heures  du  soir.  3  août,  1  heure  matin:  col  ou- 
vert comme  1  franc.  Rupture  spontanée  des  membranes.  Présentation  de  l'ex- 
trémité céphalique.  La  tète  déborde  modérément  au-dessus  du  détroit  supé- 
rieur. Pr.  S.  P.  :  10  cm.  6.  4  août,  2  heures  matin:  dilatation  de  5  francs; 
orifice  utérin  œdématié.  11  heures  matin  :  tête  bloquée.  Présentation  du  front. 
Œdème  du  segment  inférieur.  A  1  heure  soir,  la  poche  des  eaux  étant  rompue 
depuis  36  heures,  opération  césarienne  conservatrice.  Extraction  d'un  enfant 
pesant  3.720  grammes. 

Particularités  :  Placenta  inséré  en  bas  et  en  avant,  clivé  et  récliné. 

Présentation  du  front  enclavée  ;  pour  extraire  la  tête,  il  faut  [débrider  sur 
le  segment  inférieur  jusqu'au  fond  vésical  et  exercer  de  fortes  tractions. 

Paroi  utérine  très  épaisse  (3  centimètres). 

Des  débris  membraneux  ne  peuvent  être  détachés  de  l'utérus. 

T.,  39®  le  10*  jour  avec  point  de  côté,  toux.  Pouls  à  124. 

Mère  et  enfant  quittent  le  service  en  bon  état. 

Les  commentaires  suggérés  par  la  lecture  de  ces  observations  et 
par  Tétude  de  Pacte  opératoire  concernent  le  chapitre  des  indications, 
le  moment  de  Tintervention,  la  technique,  les  incidents  et  complica- 
tions. 

Indications.  —  Les  indications  ont  été  formulées  par  notre  maître 
Pinard  ;  elles  sont  le  fruit  de  sa  judicieuse  et  longue  expérience. 

12  fois  sur  14,  l'opération  césarienne  trouva  son  indication  dans  le 
rétrécissement  du  bassin  d'origine  rachitique.  Sur  ces  12  bassins  rachî- 
tiques,  7  étaient  très  viciés  :  le  diamètre  Pr.  S.  P.  mesurait  de  8  cen- 
timètres à  9  cm.  5;  en  outre,  ces  7  bassins  appartenaient  au  type  cana- 
liculé.  Ils  justifiaient  bien  la  voie  haute  dès  le  début  du  travail. 
5  autres  bassins  rachitiques  étaient  moins  viciés  et  du  type  annelé. 
Chez  3  des  5  femmes  ayant  le  bassin  annelé  et  peu  rétréci,  on  devait  se 
conformer  aux  nouveaux  principes  posés  par  M.  Pinard,  concernant  la 
thérap'eutique  des  violations  pelviennes  :   attendre  la  dilatation  com- 
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plète  pour  pratiquer  la  symphyséotomie  ;  mais  changer  le  dessein  et 
recourir  à  la  voie  haute  dans  le  cas  où,  avant  la  dilatation  complète,  un 
incident  compromettrait  la  vie  du  fœtus.  Or,  2  fois  la  modification  des 
bruits  du  cœur^  et  une  fois  la  procidence  du  cordon  ne  permirent  pas 
d'attendre  la  dilatation  complète  et  firent  intervenir  rapidement  par  la 
voie  abdominale.  Chez  les  2  dernières  femmes  à  bassin  annelé  le  Pr. 
S.  P.  ne  s'éloignait  que  peu  de  la  normale  (10  cm.  5  et  11  centimètres), 
mais  il  s'agissait  de  présentation  du  front  commençant  à  s'enclaver.  Le 
segment  inférieur  était  œdématié^  et  c'est  à  la  fois  comme  traitement 
curatif  de  cette  présentation  vicieuse  et  comme  traitement  prophylac- 
tique de  la  rupture  utérine  que  notre  maître  nous  fit  recourir  à  la  voie 
haute. 

2  fois  sur  14,  l'opération  césarienne  reconnut  une  autre  indication 
que  le  rétrécissement  du  bassin  d'origine  rachitique  ;  une  fois  ce  furent 
des  lésions  d'ostéite  suppurée  liée  à  la  coxotuberculose,  qui  légitimèrent 
la  voie  haute,  et  une  fois  ce  fut  une  uiciation  pelvienne  atypique  consis- 
tant en  un  redressement  de  la  partie  antérieure  des  deux  lignes  inno- 
minées,  redressement  diminuant  tous  les  diamètres  utilisables  du 
détroit  supérieur. 

Moment  de  rintervention.  —  Suivant  les  principes  posés  par 
M.  Pinard,  jamais  la  grossesse  ne  fut  interrompue  par  l'acte  opératoire; 
l'intervention  suivit  toujours,  de  plus  ou  moins  près,  l'apparition  des  con- 
tractions utérines  douloureuses. 

Parmi  les  critiques  adressées  à  cette  manière  d'agir,  la  plus  sérieuse 
et  la  mieux  justifiée  est  la  suivante  :  le  travail  peut  débuter  immédiate- 
ment après  le  repas  et  l'opérateur  se  trouver  en  présence  de  femmes 
ayant  l'estomac  rempli  par  des  matières  alimentaires.  Le  fait  s'est  pro- 
duit pour  une  de  nos  opérées  :  des  matières  alimentaires  vomies  au 
cours  de  la  chloroformisation  obstruèrent  le  larynx,  la  femme 
asphyxia  (1).  Le  nettoyage  de  l'arrière-gorge,  puis  la  respiration  artifi- 
cielle rétablirent  la  perméabilité  des  voies  aériennes  et  l'hématose  ;  la 
femme  revint  à  elle  après  une  alerte  de  dix  minutes  environ. 

Si  rare  que  soit  cet  accident,  on  doit  le  prendre  en  considération. 
Mais  il  faut  dire  aussi  qu'il  pourra  être  évité,  ce  qui  permettra  toujours 
de  sauvegarder  le  principe  capital  de  rintervention  exclusivement  faite 

(1)  Détail  à  signaler  :  l'utérus,  dont  la  suture  était  terminée  lorsque  la  femme  asphyxia, 
se  relâcha.  Jusque-là  bien  rétracté,  il  prit  subitement,  sous  Tinfluence  de  l'asphyxie,  une 
consistance  d'une  mollesse  toute  particulière. 
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au  cours  du  travail.  Pour  cela,  il   convient,  dans   le  cas  où  les    pre- 
mières douleurs  suivent  Tingestion  alimentaire,  d'attendre,  si  possible,* 
quelques  heures  ;  ou    bien,  si  la  situation  est  pressante  et  Thystérc- 
tomie  urgente,  de  faire  précéder  l'intervention  d'un  lavage  d'estomac. 

Le  moment  de  choix  pour  la  césarienne  conservatrice  qui  prétend  ne 
pas  interrompre  la  grossesse,  est  le  début  de  la  dilatation,  alors  que 
l'orifice  utérin  est  déjà  suffisamment  ouvert  pour  assurer  le  drainage 
ultérieur  de  la  cavité  utérine.  Ce  moment  suit  donc  de  près  le  début  du 
travail.  Ces  conditions  opératoires,  vraiment  favorables,  se  rencontrent 
surtout  dans  les  cas  de  sténose  pelvienne  étroite  :  on  a,  a  priori^  la  cer- 
titude que  l'accouchement  ne  se  fera  pas  spontanément  ;  on  se  tient 
prêt  à  l'opération  dès  l'apparition  des  premières  douleurs.  Là,  pas  de 
retard  et  peu  d'aléa. 

Mais  dans  les  rétrécissements  modérés  du  bassin,  il  n'en  est  plus 
de  même.  On  ne  peut  intervenir  de  bonne  heure,  car  on  a  l'espoir  tantôt 
d'assister  à  la  terminaison  spontanée  de  l'accouchement,  tantôt  d'at- 
teindre la  dilatation  complète  et  de  pratiquer  alors  une  symphyséo- 
tomie.  On  temporise  des  heures,  parfois  des  jours.  Puis,  au  cours  de 
cette  longue  période  de  dilatation  survient  une  complication  (œdème 
de  segment  inférieur,  menace  de  rupture  utérine,  souffrance  du  fœtus, 
procidence  du  cordon),  complication  maternelle  ou  fœtale  qui  fait  aban- 
donner subitement  Tespérance  dont  on  se  berçait  et  impose  l'hystéro- 
tomie  d'urgence.  L'intervention  est  alors  faite  dans  des  conditions  géné- 
ralement défavorables  :  non  seulement  loin  du  début  du  travail,  mais 
alors  que  les  membranes  sont  rompues  depuis  plus  ou  moins  longtemps 
et  le  liquide  amniotique  parfois  plus  ou  moins  chargé  de  méconiuni. 
Ainsi  plusieurs  de  nos  opérées  le  furent  tardivement  :  au  bout  de 
22  heures,  37  heures,  38  heures,  4  jours.  —  9  opérées  sur  li  avaient 
l'œuf  ouvert  avant  l'intervention.  Certes,  on  ne  considérera  plus  aujour- 
d'hui la  rupture  des  membranes  avant  Thystérotomie  comme  une  indi- 
cation absolue  à  l'opération  de  Porro  et  une  contre-indication  absolue 
à  fe  césarienne  conservatrice.  Mais  cependant  faudra-t-il  l'envisager 
comme  parfois  fâcheuse,  d'autant  plus  fâcheuse  qu'elle  aura  été  plus 
antérieure  au  moment  de  l'opération.  Chez  les  9  femmes  ayant  l'œuf 
ouvert  et  qui  ont  bénéficié  de  la  césarienne  conservatrice,  les  niem- 
hranes  étaient  rompues  depuis  1  heure,  1  heure  et  demie,  2  heures, 
3  heures  et  demie,  5  heures,  6  heures,  9  heures  et  demie,  33  heures  et 
36  heures  avant  l'intervention.  Or,  ce  fut  chez  ces  9  femmes  que  l'on 
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constata  des  élévations  thermiques  post-opératoires  et  une  réaction 
plus  vive  du  pouls  durant  les  2  jours  qui  suivirent  l'opération.  Au  con- 
traire, les  femmes  qui  furent  opérées  poche  des  eaux  intacte  eurent 
une  température  normale,  dans  la  proportion  de  k  sur  5.  La  seule  qui 
eut  de  l'élévation  thermique  atteignit  38*,6. 

Les  conditions  les  plus  mauvaises  se  sont  trouvées  réalisées  chez 
une  de  nos  opérées,  atteinte  de  coxalgie  suppurée,  amenée  à  la  clinique 
en  plein  travail,  n'ayant  reçu  aucun  soin,  aucune  injection  en  ville.  Les 
membranes  étaient  rompues  depuis  près  de  &  heures.  La  femme  eut  des 
élévations  thermiques  répétées  après  l'intervention.  Malgré  le  bon 
résultat  final,  nous  nous  demandons  si  dans  un  cas  analogue  il  ne  serait 
pas  préférable  de  pratiquer  l'hystérectomie. 

Technique.  —  Nous  n'aborderons  ici  que  quelques  points  de  la  tech- 
nique. Chez  toutes  nos  opérées  l'utérus  fut  ouvert  après  avoir  été  sorti 
<ie  la  cavité  abdominale.  Si  nous  parlons  de  ce  temps  opératoire,  c'est 
que  nous  tenons  à  mettre  la  méthode  de  l'extériorisation  utérine  pri- 
mitive nettement  en  opposition  avec  la  méthode  de  l'incision  in  situ 
que  beaucoup  défendent  encore  aujourd'hui.  A  notre  avis,  l'extériorisa- 
tion utérine  primitive  doit  être  pratiquée,  parce  que  plus  conforme  aux 
principes  chirurgicaux. 

Les  compresses  insinuées  entre  la  paroi  abdominale  et  la  matrice 
ouverte  in  situ  deviennent  incapables  d'assurer  une  bonne  protection 
de  la  cavité  abdominale,  quand,  quelques  instants  après  l'incision, 
l'utérus  privé  du  fœtus  se  rétracte  puissamment,  passant  des  dimensions 
plus  grandes  à  des  dimensions  plus  restreintes,  en  laissant  écouler  du 
sang  et  le  résidu  amniotique.  Pour  être  comprimé  au  niveau  de  son 
isthme  et  être  suturé,  l'organe  qui  vient  d'être  ouvert,  in  situ,  tout  sai- 
gnant, doit  être  à  ce  moment  basculé  hors  de  l'abdomen  :  c'est  alors 
que  la  main  qui  a  pénétré  dans  Pœuf^  plonge  en  pleine  cavité  péritonéale 
par-dessus  et  derrière  l'utérus  pour  énucléer  celui-ci  hors  du  ventre. 
Cette  main  entre  en  contact  direct  avec  les  anses  intestinales  voisines 
(puisqu'il  n'y  a  eu  de  compresses  placées  qu'en  avant  de  rulérus).  Et 
l'inconvénient  pourra  être  grave  si  la  poche  des  eaux  était  ouverte 
depuis  un  certain  temps  déjà. 

Puisqu'il  faut  en  arriver  à  un  moment  donné  à  Textériorisation, 
pourquoi  ne  pas  la  pratiquer  dès  le  début,  alors  qu'elle  donne  toutes 
les  corulitions  de  sécurité  désirables  ?  Le  seul  argument  à  opposer  à 
cetts  extériorisation  primitive  est  la  nécessité  d'une  plus  grande  incision 
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de  la  paroi  abdominale,  surtout  dans  les  cas  analogues  à  Tun  des  nôtres 
où  il  existait  un  grand  développement  utérin  par  excès  de  liquide.  Mais 
ne  sait-on  pas  que  les  grandes  incisions  n'ont  jamais  nui  à  la  pratique 
d'une  saine  chirurgie  ? 

Nous  avons  toujours  opéré  avec  des  gants  ;  ces  gants  doivent  être 
retirés  ou  changés  après  évacuation  complète  de  la  cavité  utérine,  quand 
la  poche  des  eaux  était  ouverte  ou  le  liquide  amniotique  chargé  de 
méconium. 

Toutes  nos  incisions  utérines,  verticales  et  médianes,  ont  commencé 
en  bas  au-dessus  du  segment  inférieur.  Ce  dernier  n'a  été  intéressé 
qu'une  fois  par  le  bistouri  :  il  s'agissait  d'une  présentation  du  front.  Le 
segment  inférieur  aminci  se  moulait  sur  la  tête  du  fœtus  dont  le  cou 
était  cerclé  par  une  sorte  d'anneau  de  contraction  :  il  fallut  débrider. 

Même  ce  débridement  fut  insuffisant  et  l'extraction  de  la  tête  fœtale 
ne  fut  possible  qu'après  prolongation  de  l'incision  verticale  aux  ciseaux, 
jusqu'au  voisinage  de  la  cloison  vésico-utérine. 

Fréquemment  nous  nous  sommes  trouvé  en  présence  de  l'insertion 
du  placenta  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus,  que  cette  insertion  pla- 
centaire antérieure  fût  partielle  ou  totale.  Conformément  aux  conseils 
donnés  par  les  classiques,  nous  avons  tout  d'abord  incisé  franchement 
le  tissu  placentaire,  et  passé  au  travers  de  sa  masse  pour  pénétrer  dans 
l'œuf.  Mais  nous  avons  vite  abandonné  cette  technique,  pour  une  beau- 
coup plus  simple  et  moins  sanglante. 

En  quelques  coups  légers  de  bistouri  en  archet,  donnés  au  même 
endroit,  on  arrive  rapidement  sur  le  plan  de  clivage  qui  sépare  la  paroi 
utérine  du  placenta.  L'index  gauche  pénètre  par  la  brèche  dans  le  plan 
de  séparation,  opère  facilement  le  clivage,  le  décollement  placentaire, 
sur  la  ligne  médiane,  pendant  que  les  ciseaux  tenus  de  la  main  droite, 
guidés  sur  l'index  qui  clive  de  bas  en  haut,  achèvent  la  section  de 
l'utérus.  Et  en  haut,  au-dessus  du  bord  supérieur  du  placenta,  on 
pénètre  avec  la  plus  grande  facilité  dans  la  cavité  ovulaire,  par  un 
orifice  pratiqué  dans  les  membranes.  C'est  par  cet  orifice  que  le  fœtus 
est  extrait.  Rien  n'est  plus  commode  alors  que  d'achever  le  décollement 
du  placenta  et  d'en  faire  l'ablation. 

Le  décollement  des  membranes  et  le  nettoyage  de  la  cavité  utérine  à  la 
compresse  stérilisée  sont  ordinairement  chose  simple  et  rapide  ;  mais 
il  arrive  parfois,  en  cas  d'endométrite,  que  la  caduque  malade  adhère 
intimement  à  la  paroi  utérine  et  qu'il  soit  impossible  de  n'en  pas  laisser 
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quelques  lambeaux  adhérents  au  muscle.  Nous  avons  rencontré  chez 
2  opérées  cette  adhérence  anormale  et  cet  incident.  Chaque  fois  le 
placenta  était  chateaubriand,  affectant  le  type  décrit  par  M.  Pinard 
comme  caractérisque  de  Tendométrite.  Une  de  ces  femmes  eut  les 
lochies  fétides  et  fut  atteinte  de  phlegmatia  ;  l'autre  eut,  quelques 
heures  après  l'intervention,  une  légère  hémorragie  utérine  qui,  heu- 
reusement n'altéra  en  rien  l'état  général,  et  dans  le  liquide  de  l'injec- 
tion vaginale  à  50^  qui  fut  donnée,  on  recueillit  quelques  débris  mem- 
braneux. 

Lors  de  nos  premières  interventions,  nous  laissions  à  demeure^ 
dans  la  cavité  utérine,  pendant  2&  à  &8  heures,  une  mèche  de  gaze 
stérilisée.  Cette  pratique  est  complètement  inutile.  Dans  nos  dernières 
interventions,  sitôt  le  pansement  achevé,  nous  avons  extrait  par  le 
vagin,  séance  tenante,  la  mèche  déposée  in  utero  avant  la  suture  de 
l'organe.  Doit-on  aller  plus  loin  et  ne  pas  placer,  môme  pour  le  simple 
drainage,  de  mèche  utéro-vaginale  ?  Oui  et  non.  Oui,  croyons-nouSj  si 
la  dilatation  était  déjà  grande  avant  l'opération.  —  Non  dans  le  cas 
contraire  ou  si  la  poche  des  eaux  était  intacte.  La  dilatation  est-elle 
faible  ?  la  mèche  agrandit  la  voie  du  drainage  et  assure  l'écoulement 
lochial.  La  calotte  membraneuse  de  la  poche  non  rompue  reste-t-elle 
adhérente  au  pôle  inférieur  de  l'œuf  dont  elle  ferme  la  cavité  ?  la  mèche 
en  passant  supprime  l'obstacle,  ^  crée  la  voie  de  drainage,  évite  la 
rétention  tout  au  moins  passagère  des  lochies. 

Toutes  nos  sutures  utérines  ont  été  classiques  :  fils  de  catgut  séparés 
traversant  toute  l'épaisseur  des  tranches  musculaires,  puis  surjet  mus- 
culo-séreux  au  catgut.  Cependant  nous  avons  pris  soin  de  passer  les 
fils  séparés  à  2  centimètres  au  moins  de  chaque  côté  de  la  ligne  d'inci- 
sion afin  de  comprendre  dans  l'anse  nouée  une  plus  grosse  masse  de 
tissu  utérin;  d'écraser  davantage  l'une  contre  l'autre  les  surfaces 
cruentées  des  2  tranches  de  section,  d'affronter  en  fin  de  compte  des 
tranches  musculaires  rendues  artificiellement  plus  épaisses.  Si  la  pré- 
caution fut  inutile  dans  deux  cas  où  la  paroi  de  Putérus  rétracté  avait 
une  épaisseur  considérable  (3  cm.  et  A  cm.),  elle  fut  utile,  croyons- 
nous,  dans  plusieurs  cas,  notamment  dans  celui  où  existait  une  malfor^ 
mation  utérine  et  où  la  paroi  musculaire  était  d'une  grande  minceur. 

Nous  avons  pris  soin  également  de  faire  le  surjet  musculonséreux 
très  profond. 

Pour  abréger  la  durée  de  l'intervention,  pour  éviter  le  coup  double 
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du  passage  successif  des  deux  chefs  de  chaque  fila  travers  chacune  des 
deux  tranches  de  section,  nous  avons  fait  construire  une  très  grande 
aiguille  courbe,  qui  embroche  à  la  fois  les  deux  tranches  musculaires 
et  passe  le  fil  en  un  seul  temps. 

Drainage.  —  Nous  avons  systématiquement  pratiqué  le  drainage 
abdominal.  En  matière  de  césarienne  conservatrice  il  est  toujours  utile 
et  souvent  nécessaire. 

Les  contractions  utérines  post-opératoires,  parfois  si  énergiques 
qu'elles  entravent  le  sommeil,  expriment  l'utérus  comme  une  éponge 
et  déterminent  au  niveau  de  la  suture,  pendant  les  heures  qui  suivent 
l'intervention,  une  issue  de  sang  qui  se  répand  dans  le  péritoine.  Ce 
sang  s'écoule  par  le  drain  abdominal  et  imbibe  largement  en  général 
les  compresses  abdominales  durant  les  48  premières  heures.  Cette 
issue  sanguine  est  pour  ainsi  dire  constante.  Même  lorsque  l'opération 
a  été  pratiquée  dans  les  conditions  les  plus  favorables,  poche  des  eaux 
intacte,  elle  justifie  le  drainage,  par  le  seul  fait  de  son  existence. 

Quand  l'opération  est  exécutée  dans  des  conditions  défavorables, 
que  la  poche  des  eaux  est  rompue  depuis  plus  ou  moins  longtemps, 
nous  considérons  le  drainage  comme  nécessaire.  Et  faire  servir  quel- 
ques cas  heureux  enregistrés  sans  drainage  à  vouloir  prouver  le  con- 
traire, serait  manquer  de  sagesse  et  s'exposer  volontairement  à  de  dou- 
loureux mécomptes. 

En  insistant  sur  le  drainage  —  toujours  et  quand  même  —  dans  la 
césarienne  conservatrice,  nous  nous  conformons  encore  aux  principes 
de  chirurgie  générale. 

Car  c'est  un  principe  de  chirurgie  générale  que  de  drainer  la  cavité 
péritoncale  après  y  avoir  réintroduit  un  organe  qui  a  été  incisé,,  comme 
l'utérus  gravide,  et  qui,  quoique  suturé,  reste  toujours  en  communi- 
cation avec  l'extérieur  par  le  vagin  ;  un  organe  qui  est  en  outre  animé 
d'alternatives  de  contractions  et  de  relâchements,  qui  peut  se  couder 
sous  rinfluence  du  jeu  des  réservoirs  voisins  et  retenir  son  flux 
lochial. 

Nous  sommes  persuadé  que  notre  opérée  atteinte  de  coxalgie,  et 
qui  présenta  une  légère  suppuration  utéro-abdominale,  serait  morte  sans 
le  drainage  de  la  cavité  péritonéale. 

Incidents  et  complications  opératoires.  —  En  dehors  d'alertes  chic- 
roformiques  sur  lesquelles  nous  nous  sommes  expliqué,  nous  n*avons 
été  aux  prises  au  cours  de  nos  interventions  qu'avec   de  légers  inci- 
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dents.  Une  fois  la  paroi  utérine  extrêmement  mince  fut  déchirée  en 
haut,  sur  une  étendue  de  2  ou  3  centimètres  ;  un  coup  de  ciseaux 
réséqua  un  morceau  de  muscle  et  régularisa  cette  solution  de  conti- 
nuité. Une  autre  fois  il  fallut  débrider  le  segment  inférieur  pour 
extraire  la  tête.  Dans  un  cas,  de  la  prudence  fut  nécessaire  pour  éviter 
deux  grosses  veines  utérines  sous-séreuses  anormales,  qui  chemi- 
naient, variqueuses,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  de  Tutérus. 
Ailleurs,  par  suite  du  peu  d'introduction  de  la  mèche  utéro-vaginale, 
nous  eûmes  quelque  difficulté,  l'opération  terminée,  à  attirer  cette 
mèche  dans  le  vagin  :  son  chef  inférieur  dut  être  cherché  dans  la 
cavité  utérine  avec  une  pince  longuette. 

Mais  ce  sont  là  des  incidents  de  peu  d'importance.  Jamais  nous 
n'avons  rencontré  de  complication  opératoire  sérieuse,  de  ces  hémor- 
ragies incoercibles  dont  parlent  certains  auteurs.  La  compression 
manuelle  modérée  de  la  région  isthmique  suffit  à  faire  une  hémostase 
relative;  cette  compression  est  parfois  même  superflue,  quand  le  pla- 
centa et  les  membranes  sont  décollés.  Et  si  Ton  veut  se  hâter  à  passer 
les  fils  utérins  et  à*  les  nouer,  on  tarit  vite  et  complètement  Técoule- 
ment  sanguin. 


Telles  sont  les  réflexions  que  nous  a  suggérées  la  pratique  de  1&  opé- 
rations césariennes  conservatrices.  L'impression  qui  nous  reste  de 
cette  pratique  est  que  la  césarienne  conservatrice  est  une  intervention 
simple,  d'exécution  facile,  une  opération  méthodique,  bien  réglée 
dans  ses  temps,  ne  comportant  qu'un  minimum  d'imprévu  et  d'aléa. 

C'est,  en  réalité,  une  opération  qui  s'exécute  en  quatre  gestes 
comme  elle  se  définit  en  quatre  mots  : 

Deux  incisions,  deux  sutures. 


REVUE  GÉNÉRALE 


DE  U  NARCHR  DES  AGCODCHEMEKIS  DANS  LES  BASSINS  RtTRfiCIS 

Par  le  docteur  H.  LABUSQ17IËRE. 

{Suite)  (1). 


II 

(clinique  de  vienne,  professeur  chrobak) 

CLASSIFICATION  (2). 

1*'  degré  ;  Conjugué  vrai 10  cm.     À  9  cm.  5 

2«      —  —  — 9  cm.  4  à  8  cm.  6 

3«      —  —  — 8  cm.  6  à  7  cm.  6 

4*      —  —  — 7  cm.  6  à  6  cm.  0  et  au-dessous. 

De  plus,  les  bassins  de  chaque  groupe  furent  classés  en  4  subdivi- 
sions d'après  le  type  pelvien  :  1®  bassin  plat,  simple;  2®  bassin  plat,  rachi- 
tique  ;  3^  bassin  généralement  rétréci  ;  &^  bassin  généralement  rétréci 
rachi  tique. 

Systématiquement,  on  écarta  les  bassins  ostéomalaciques,  ceux  à 
rétrécissements  irréguliers,  également  les  cas  compliqués  gravement 
autrement  que  par  l'angustie  pelvienne  {(anomalies  du  placenta, 
éclampsie,  maladies  organiques  graves  de  la  mère,  etc.),  en  sorte  que, 
d'un  total  de  975  bassins  rétrécis,  il  en  resta  885  se  prêtant  bien  à  la 
discussion  et  à  l'appréciation  des  questions  importantes  plus  particu- 
lièrement visées  dans  ce  travail  :  marche  des  accouchements  dans  les 
bassins    rétrécis  ;    accouchement   spontané,    version    prophylactique, 

(1)  Annales  de  gyn.  et  dobsl,,  août  1908,  p.  488. 

(2)  Le  conjugué  diagonal  fut  toujours  déterminé  parla  mensuration  digitale;  quant  au 
conjugué  vrai,  on  Tobtint  en  retranchant  pour  les  bassins  non  rachitiques  seulement 
1  centimètre  et  demi,  pour  les  autres  2  ;  centimètres.  On  tint  compte  également  de  la 
primiparité  et  de  la  multiparité,  de  TAge  des  primipares,  de  la  marche  des  accouchements 
antérieurs  chez  les  multipares  ;  on  nota  soigneusement  le  poids  des  enfants,  la  durée 
moyenne  du  travail,  le  sort  des  mères  et  des  enfants. 
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version,  forceps  typique  et  atypique,  accouchement  prématuré,  cranio- 
tomie,  césarienne,  pubiotomie. 

885  Sténoses  pelviennes. 

ACCOUCHEMENTS  SPONTANÉS.  —  Sur  les  885  accouchements,  l'accou- 
chement spontané  eut  lieu  6&1  fois  :  72, /k2  p.  100. 

Mortalité  infantile.  —  2,14  p.  100  par  rapport  à  tous  les  bassins 
rétrécis,  3  p.  100  par  rapport  à  tous  les  accouchements  spontanés. 

Mortalité  maternelle.  —  0,11  p.  100  par  rapport  à  tous  les  bassins 
rétrécis,  0,15  p.  100  par  rapport  à  tous  les  accouchements  spontanés. 
La  mortalité  maternelle  expurgée  tombe  à  0  p.  100  pour  la  Clinique. 

Une  règle  de  conduite  fondamentale  à  la  clinique  Chrobak,  c'est 
<f  attendre^  autant  que  possible^  révolution  naturelle  de  r accouchement 
et,  de  l'analyse  critique  des  résultats  obtenus,  Peham  tire  la  conclusion 
qu'il  y  a  lieu  de  s'en  tenir  de  plus  en  .plus  à  cette  règle. 

Version.  —  Version  podalique^  elle  fut  faite  66  fois  : 

$ 

Chez  des  primipares    Chez  des  multipares    Total 

Dans  présentations  du  tronc 2  fois  27  fois  29 

—    présentations  du  sommet 10    —  27    ->  87 

Indications  à  la  version  dans  les  présentations  du  sommet. 

Primipares        MuUipares        Total 

Prolapsus  du  cordon 6  fois  8  fois  14 

Prolapsus  du  cordon  et  procidence  du  bras  ...  »  4    —  4 

Procidence  du  bras »  B    —  3 

Fftvre  chez  la  mère .'  ^ »  1    —  1 

Douleurs  faibles »  l    —  1 

Danger  pour  Tenfant 1  fois  2    —  8 

Anomalie  d'attitude  de  la  tête 1—  2—  3 

A  cause  seulement  de  la  sténose  pelvienne  ...  2    —  6    —  8 

Total.    .    .  10  fois  27  fois  37 

Répartition  des  présentations  du  tronc  par  rapport  au  type 

de  sténose  pelvienne. 

V  Bassin  plat  simple 10  cas  avec  3  enfants  morts 

2»     —       plat  rachi tique  ....  10  —  (1  primipare)       —  4       —         — 

3»     —       généralement  rétréci.    .         6  —  (1       —         )       —  3       —        — 

4»     —       rachitique  générale  rétr.         3  —  _  3       —         _ 

Après  examen  critique  des  résultats  obtenus  et  des  conditions  par- 
ticulières aux  interventions,  l'auteur  écrit  :  «  Version  et  accouchement 
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en  présentation  pelvienne  comportent  pour  la  vie  fœtale  un  certain  dan- 
ger, puisque  sur  66  versions  il  g  eut  27  enfants  morts  ou  décédés  peu. 
après  la  naissance.  Si  Ton  élimine  un  enfant  qui  était  macéré,  le  chiffre 
des  décès  infantiles  tombe  à  26,  ce  qui  donne  comme  pourcentage  de 
MORTALITÉ  INFANTILE  :  AO  p.  100  par  rapport  à  la  totalité  des  versions,  ou 
2,9  p.  100  par  rapport  à  la  totalité  des  accouchements  dans  des  bassins* 
rétrécis.  Si  Ton  sépare  les  cas  :  a)  dans  lesquels  la  version  fut  exécutée 
pour  sauver  l'enfant  ou  pour  terminer  vite  Taccouchement  dans  Fin— 
térét  delà  mère  (fièvre),  de  ceux  b)  dans  lesquels,  seuls,  le  rétrécisse- 
ment pelvien  et  la  disproportion  entre  le  canal  osseux  et  la  tète  fœtale 
constituèrent  l'indication  à  l'intervention,  on  a  dans  le  1**"  groupe  a)^ 
57  versions  avec  24  enfants  morts  =  42,1  p.  100  et  dans  le  2*  groupe  6)» 
2  versions  avec  2  décès  =  27  p.  100.  » 

Aurait^n  pu^  grâce  à  d'autres  opérations^  par  exemple  celles  qui 
agrandissent  le  bassin^  réduire  dans  ces  cas  la  mortalité  infantile  ? 

Or,  après  avoir  repris  et  commenté  successivement  chaque  cas^ 
Fauteur  conclut  que,  dans  un  seul  (bassin  généralement  rétréci  avec  un. 
conjugué  vrai  de  9  centimètres),  les  conditions  essentielles  pour  Tagran-^ 
dissement  du  bassin  qui  eût  pu  sauver  l'enfant,  se  trouvaient  réa- 
lisées. Deux  raisons,  cependant,  décidèrent  de  n'y  avoir  pas  recours  :- 
V  le  premier  accouchement  s'était  fait  spontanément  bien  qu'avec  un 
enfant  mort;  2°  la' femme  appartenante  la  classe  très  laborieuse,  la  plus- 
petite  diminution,  par  le  fait  de  l'opération,  de  sa  capacité  de  travail 
devait  être  très  soigneusement  évitée. 

Version  prophylactique.  —  Après  un  examen  critique  de  plusieurs- 
contributions  importantes  sur  ce  même  sujet,  Peham  revient  aux  résul^ 
tats  que  cette  intervention  a  donnés  dans  la  Clinique  deChrobak.  «  D'a- 
près les  rapports  de  Ludwig  et  Savor  (1),  la  version  prophg  lactique  y. 
c'est-à-dire  ayant  comme  indication  exclusive  la  disproportion  entre  le- 
rétrécissement  pelvien  et  la  tête  fœtale,  avait  été  pratiquée  dans25cas^ 
soit  2,04  fois  p.  100  par  rapport  à  tous  les  accouchements.  La  compa- 
raison des  résultats  obtenus  dans  les  bassins  plats  simples,  les  bassins 
plats  rachitiques  d'une  part,  les  bassins  généralement  rétrécis,  les  bas- 
sins  généralement  rétrécis  rachitiques  avec  les  résultats  des  accou- 
chements spontanés  dans  les  mêmes  rétrécissements  du  bassin  con- 
duisirent les  auteurs  à  ces  conclusions  :  que  dans  le  bassin  plat  la  ver- 

(l)  Ces    deux  auteurs   ont  fait    un  travail  analogue  à  celui-ci,  avec  les   documents r 
recueillis  à  la  Clinique  de  Chrol>ak,  de  1878  à  1895. 
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sion  n'est  indiquée  que  pour  les  degrés  élevés  de  sténose  (à  partir  d'un 
conjugué  vrai  de  8  centimètres),  qu'au  contraire  son  emploi  dans  le& 
sténoses  légères  est  une  intervention  injustifiée,  en  raison  de  refficacité 
des  forces  naturelles.  Dans  les  bassins  plats  gciicialeiuent  rétrécis 
rachitiques,  il  faut  aussi  et  de  beaucoup,  en  considération  des  bons 
résultats  des  accouchements  spontanés,  aussi  bien  dans  les  degrés 
légers  que  notables  de  la  sténose  quand  il  ne  s'agit  que  du  danger  causé 
à  l'enfant  par  le  rétrécissement  osseux,  préférer  l'expectation.  En  'rai- 
son de  ces  observations,  on  limita  davantage  les  applications  de  la  ver- 
sion prophylactique,  bien  que  de  tout  temps  on  ait  reconnu  ses  droits 
pour  des  cas  judicieusement  sélectionnés,  et  qu'on  l'ait  toujours  ensei- 
gnée. 

Pour  la  totalité  des  cas  de  sténoses  pelviennes  qui  correspondent  au 
travail  actuel,  on  ne  compte  que  8  versions  purement  prophylactiques^ 
soit  0,9  p.  100  de  tous  les  accouchements.  Ces  8  cas  correspondent 
à  des  sténoses  importantes  (conjugué  vrai  de  8  centimètres  et  demi  à 
9  centimètres  et  demi;  dans  un  seul  cas,  8  centimètres),  et  plus  souvent 
à  des  bassins  généralement  rétrécis,  et  généralement  rétrécis  rachiti- 
ques  qu'à  des  bassins  plats.  Dans  cette  deuxième  variété  de  sténose 
pelvienne,  la  version  prophylactique  fut  utilement  combinée  avec  l'ac- 
couchement prématuré.  Appliquée  dans  cet  esprit,  la  version  prophy- 
lactique a  donnée  décès,  soit  une  mortalité  infantile  de  25 p.  100,  à  peu 
près  identique  à  celle  que  Kraus  a  établie  pour  la  clinique  de  Schauta. 

Conclusion.  —  Nous  pouvons  à  nouveau  légitimer  ici  la  conservation 
de  la  version  prophylactique  dans  l'enseignement  et  la  pratique  obsté- 
tricale, réserve  faite  d'une  sélection  judicieuse  de  cas  de  rétrécissement 
notable  (conjugué  vrai  à  partir  de  8  centimètres  et  demi  et  au-dessous) 
de  bassin  plat  simple  et  rachitique,  tout  en  soulignant  l'importance  de 
l'hébostéotomie.  Mais  pour  le  médecin  praticien  ^la  version  prophylactique 
peut  intervenir  utilement  dans  ces  cas  qui  seraient^  à  t heure  actuelley  dans 
une  clinique^  traités  par  la  césarienne  ou  par  une  opération  qui  agrandit  le 
bassin.  Dans  les  sténoses  élevées  (conjugué  vrai  de  7  centimètres  et 
demi  à  7  centimètres)  et  particulièrement  dans  les  cas  de  bassin  plat 
rachitique  généralement  rétréci^  la  combinaison  de  r accouchement  pré- 
maturé et  de  la  version  prophylactique  représente  une  méthode  théra- 
peutique capable  de  donner^  même  avec  des  rétrécissements  considérables  y. 
des  enfants  vivants  et  viables. 

Décollation.  —  On  la  pratiqua  2  fois;  les  2  fois  chez  des  multipares^ 
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bassin  rétréci  rachitique,  conjugué  vrai  8  et  7   centimètres  et  demi. 

Dans  ces  cas,  il  s'agit  soit  d'enfants  morts  ou  déjà  très  compromis 
dans  leur  vitalité.  Inutile,  ajoute  l'auteur,  de  s'attarder  à  démontrer 
que  jamais,  quand  l'accouchement  est  dirigé  exclusivement  dans  la  cli- 
nique, la  nécessité  ne  doit  s'imposer  de  pratiquer  Vembryotomie  ou  la 
décollation . 

Accouchements  an  forceps.  —  1"  Forceps  typique.  —  Sur  885  cas,  il 
fallut  29  fois  finir  l'accouchement  avec  le  forceps  :  20  fois  chez  des 
primipares,  9  fois  chez  des  multipares  ;  opérations  qui,  par  rapport  au 
type  pelvien,  se  groupent  comme  suit: 

Pourcentage    par   rapport 
à  tous  les  accouchements 
Type  pelvien  Primipares    Multipares    Total       dans  le  type  pelvien 

Bassins  plats  simples 6  2  8  3,04 

—  plats  rachitiques 4  2  6  2,08 

—  généralement  rétrécis.   ...  6  ,1  7  4,00 

—  généralement    rétrécis    rachi- 

tiques           4  4  8  4,82 

.  Des  primipares,  2  seulement  étaient  primipares  âgées  (30  et  37  ans). 
Des  multipares,  5  avaient  accouché  spontanément  d'enfants  vivants  ;  les 
k.  autres,  outre  des  accouchements  spontanés,  avaient  eu  des  accou- 
chements opératoires  (3  fois  des  craniotomies). 

Durée  du  travail.  —  En  moyenne  44  heures,  du  début  des  douleurs 
à  l'expulsion  de  Fenfant. 

2  heures 1  fois 

10-12      — 3   — 

13-34      — 5   — 

25-48      — 9  — 

49-72      — 7    — 

73-96      ^ 4    — 

Jamais  on  n'employa  dans  ces  cas  un  forceps  à  tractions  suivant 
Paxe. 

Mortalité  maternelle,  —  Op.  100  ;  aucune  de  ces  femmes  ne  pré- 
senta d'accidents  sévères.  Des  déchirures  au  périnée,  on  en  observa, 
mais  qu'est  cet  accident  auprès  des  interventions  graves,  qu'à  l'heure 
actuelle,  dans  l'intérêt  de  l'enfant,! on  fait  subir  à  la  mère? 

Enfants.  —  Après  examen  critique  de  tous  les  cas,  la  mortalité 
infantile  par  rapport  aux  accouchements  avec  le  forceps  atteint  17,2  p. 
100.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  eut  beaucoup  de  peine  à  rani- 
mer les  enfants.  Mais  les  accidents  observés  ne  furent  pas  toujours  les 
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effets  du  forceps  (circulaire  serré  du  cordon,  rupture  déjà  ancienne  de 
la  poche  des  eaux,  débilité  congénitale  de  prématurés,  etc.).  Aussi, 
Pauteur  reste-t-il  partisan,  dans  des  conditions  bien  appropriées,  des 
applications  typiques  du  forceps  :  «  Règle  fondamentale  de  la  conduite 
suivie  à  la  Clinique  :  laisser^  tout  en  le  surveillant  beaucoup^  VaccoU" 
chemenl  à  son  évolution  naturelle  jusquà  ce  que  se  dessine  une  indica- 
tion de  rutilité  du  forceps  dans  Pintérêt  de  Venfant  ou  de  la  mère; 
maisj  alorSy  et  sans  hésitation,  terminer  V accouchement  par  le  forceps. 
De  celte  façon  il  est  possible  de  réduire  la  mortalité  infantile  des  accou- 
chements spontanés  et  aussi  de  modifier  dans  un  sens  favorable  cette 
mortalité  par  rapport  aux  bassins  rétrécis.  » 

Quant  au  médecin  praticien,  il  doit  s* efforcer  de  mettre  le  plus  pos- 
sible  à  profit  les  observations,  Vexpérience  acquise  à  la  Clinique,  car 
une  faute  commise  dans  V appréciation  des  indications,  au  milieu  de  con- 
ditions souvent  très  difficiles,  peut  se  payer  très  cher! 

Et,  bien  entendu,  quand  le  praticien,  convaincu  de  l'impossibilité 
de  la  terminaison  naturelle  de  l'accouchement,  se  voit  forcé  de  la 
terminer  par  une  application  de  forceps,  il  faut,  avant  tout,  que  toutes 
les  conditions  nécessaires  de  cette  application  soient  réalisées. 

2"  Forceps  haut  (atypique)  (1). —  27  cas  :  a)  primipares,  44  ;  6)  multi- 
pares, 46;  3,05  p.  400  de  tous  les  accouchements  dans  des  bassins  rétré- 
cis (ne  sont  pas  comptés  les  forceps  qui  échouent  et  qu'on  remplace 
par  le  cranioclaste). 

Groupement  des  «  forceps  hauts  »  d'après  le  type  pelvien. 

Pourcentage  par  rapport 
à  la  totalité  des  bassins 
Type  pelvien  Primipares    Multipares    Total  du  même  type. 

Bassin  plat  simple »  1  1  0,38 

—  plat  rachitique 4  6  9  3,12 

—  généralement  rétréci    ...  2  1  3  1,70 

—  généralement  rétréci  rachi- 

tique      _6  _9  U  8,43 

Total 11  16  27 

Ôurée  moyenne  de  l'accouchement  :  44  heures  et  demie  depuis  le 
début  des  douleurs  ;  30  heures  depuis  la  rupture  de  la  poche  des 
eaux. 

Résultats  :  4®  Mères.  —  Morts  2  :  a)  par  rupture  complète  de  la  paroi 

(1)  Peham  entend  par  «  forceps  haut  »,  le  forceps  appliqué  sur  la  tète  fœtale  n'ayant 
pas  encore  franchi,  par  sa  grande  circonférence,  le  détroit  supérieur. 
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antérieure  de  Vulérus  ;  on  avait  déjà  fait  en  ville  plusieurs  applications 
de  forceps  inutiles,  etc.,  au  total  mieux  eût  valu  ne  pas  y  recourir  de 
nouveau  à  la  Clinique  ;  b)  morl  par  infection  établie  avant  l'entrée  à  la 
Clinique. 

A  ces  2  décès,  il  faut  ajouter  dans  deux  cas  des  déchirures  du  col, 
mais  qui  guérirent  sans  complications  sérieuses. 

2*  Enfants.  —  Après  critique  successive  des  cas,  restent  5  décès 
infantiles;  encore  un  de  ces  cas  ne  peut-il  être  sans  discussion  porté 
au  passif  du  «  haut  forceps  >»  et  de  la  Clinique,  en  sorte  que,  suivant 
que  Ion  compte  4  ou  5  morts,  le  pourcentage  de  la  mortalité  infantile 
devient  :15  p.  100  ou  19,2  p.  100  de  tous  les  hauts  forceps  (1;. 

Conclusions.  —  Le  forceps  kaut^  dans  les  bassins  rétrécis,  nous  a 
])aru  être  une  opération  d'une  technique  sévère,  et  non  sans  danger 
|)our  la  mère  et  pour  Tenfant;  contrairement  à  Totli,  nous  la  jugeons 
plus  grave  pour  la  mère  que  la  version,  mais  contrairement  à  Leisewitz 
nous  l'estimons  moins  dangereuse  que  les  opérations  qui  agrandissent 
le  bassin,  avec  accouchement  consécutif,  spontané  ou  opératoire.  En 
conséquence,  n'y  avoir  recours  qu'au  cas  d'une  indication  absolue  à  la 
terminaison  rapide  de  Taccouchement.  De  plus,  Venfant  doit  être  vivant, 
ne  pas  présenter  des  siynes  d'une  asphyxie  intra-utérine  prolongée.  Dans 
le  cas  contraire,  renoncer  au  forceps  et  sacrifiera  la  mère  une  vie  infan- 
tile qui  finit. 

Dans  tous  les  cas,  pour  réduire  au  minimum  les  dangers  de  Tin- 
tervention,  il  faut:  V  queVorifice  externe  soit  déjà  dilaté  ou  dilatable  ; 
2**  que  la  distension  du  segment  inférieur  de  r utérus  ne  soit  pas  trop 
marquée  ;  3®  que  la  disproportion  entre  le  bassin  et  la  têle  fœtale  ne  soit 
pas  trop  forte  ;  4*  i^  bassin  doit  pouvoir  résister  victorieusement  à  une 

(1)  L'auteur  étudie  à  fond  les  enseignements  qui  se  d<Sgagent  de  ces  résultats  ;  au 
cours  de  sa  monographie,  il  insiste  particulièrement  sur  ce  point  que  dans  de^  cliniques 
importantes,  où  l'on  s'efTorce  de  faire  des  médecins  des  praticiens,  et  où,  par  suite.  Ton 
est  forci  de  leur  confier  un  certain  nombre  d'interyentions,  il  ne  peut  manquer  de  se 
produire,  de  temps  à  autre,  et  en  particulier  avec  le  forceps,  des  accidents  qu'un  vrai 
praticien,  expert  des  indications  et  maître  de  ses  instruments,  éviterait  à  coup  sûr;  il  cite 
À  ce  sujet  les  résultats  remarquables  obtenus  par  Bokelmann,  qui  sur  un  total  de  335  ac- 
couchements, dont  47  hauts  forceps,  eut  une  mortalité  maternelle  de  0  p.  100  et  une 
mortalité  infantile  de  4,7  p.  100,  qui,  expurgée,  tombe  à  3p.  100.  Toutefois,  il  fait  également 
observer  combien  il  est  difficile  de  comparer  les  résultats  de  divers  opérateurs  alors  que 
ces  opérateurs  s'entendent  mal  sur  la  classification  des  bassins,  sur  la  signification  à 
donner  au  «  forceps  haut  »,  etc.  Mais,  en  dépit  de  ces  difficultés,  il  commente  d*nne 
façon  extrêmement  intéressante,  les  résultats  observés  dans  plusieurs  autres  grandes 
Maternités,  pour  aboutir  en  définitive,  après  un  nouvel  aperçu  sur  les  résultats  de  la 
Clinique  Chroback  consignés  dans  le  travail  de  Ludwig  et  Savor  et  dans  le  sien,  aux. 
conclusions  énoncées  plus  haut. 
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pression  énergique  ;  donc,  mieux  vaudra  renoncer  systématiquement  au 
forceps  dans  les  bassins  coxalgiques,  dont  la  force  de  résistance  ne 
peut  jamais  être  sûrement  évaluée. 

Cràniotomie.  —  Encore  un  chapitre  de  sa  monographie,  que  Peham 
discute  à  fond,  car  ici,  même  dans  le  monde  médical,  jusqu'à  deâ  argu- 
ments religieux  ont  été  donnés.  Pour  l'auteur,  il  ne  s'occupe  que  de 
sauvegarder  le  plus  possible  les  intérêts  de  la  mère  et  de  Tenfant.  La 
question  épineuse  est  évidemment  celle  de  la  cràniotomie  sur  l'enfant 
vivant j  bien  vivant.  Aussi  divise-t-il  les  faits  observés  à  la  Clinique  de 
Chrobak  en  3  groupes  :  a)  enfants  déjà  morts  au  moment  de  l'entrée  de 
la  parturiente  à  la  Clinique  ;  b)  enfants  qui  succombent  à  la  Clinique  ; 
c)  enfants  vivants  et  moribonds.  Nul  doute  que  la  cràniotomie  sur  l'en- 
fant mort  ne  soit  justifiée,  ce  procédé  d'accouchement  étant,  en  géné- 
ral, dans  cfes  conditions,  celui  qui  sauvegarde  au  maximum  la  mère. 
Analysons  le  chapitre  qui  correspond  au  3*  groupe. 

Enfants  morts  ou  en  train  de  mourir.  —  18  fois,  on  dut  sacrifier 
la  vie  de  l'enfant  (10  primipares,  8  multipares),  soit  32,1  p.  100  par 
rapport  à  toutes  les  craniotomies  et  2,03  p.  100  par  rapport  à  tous  les 
accouchements  en  bassins  rétrécis.  Des  primipares,  3  rentrent  dans  les 
primipares  âgées;  les  8  multipares  avaient  donné  lieu  seulement  à 
2  accouchements  spontanés,  1  enfant  avait  vécu,  l'autre  était  mort  ; 
6  fois  les  accouchements  antérieurs  avaient  dû  être  terminés  (3  cranio- 
tomies, 1  forceps  haut  avec  cràniotomie,  1  forceps,  1  version).  Durée 
de  Taccouchement,  en  moyenne  38  heures  depuis  le  début  des  douleurs, 
23  heures  depuis  la  rupture  de  la  poche  des  eaux. 


Intervalle  entre  la  rupture  des 

membranes  et  l'expulsion 

Durée  des  douleurs 

Cas 

de  l'enfant 

Ca 

là     6  heures 

» 

1  à    6  heures 

7 

7  à    12 

— 

2 

7  à  12       — 

1 

13  a    24 

— 

4 

13  à  24       — 

2 

25  à    48 

— 

5 

25  à  48       — 

4 

49  à    72 

— 

6 

49  à  72       — 

3 

73  à    96 

— 

1 

73  à  96       — 

1 

144 

_ 

1 

Indication  a  la  terminaison  rapide  de  l  accouchement  :  dans  tous  les 
cas  elle  fut  tirée  de  Fétat  de  la  mère  ;  dans  4  seulement,  l'irrégularité 
des  doubles  battements  fœtaux  indiquait  que  l'enfant  aussi  courait  un 
danger  (distension  excessive  du  segmejit  inférieur  de  l'utérus  15  fois  ; 
même  complication  compliquée  de  fièvre,  4  fois  ;  contusion  des   par- 
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lies  molles  avec  urines  sanglantes).  8  fois,  on  essaya,  sans  succès^  un 
haut  forceps  pour  tâcher  de  sauver  l'enfant. 

Bésultats.  —  Mères  :  Mortalllé^  0  ;  Accidents  :  k  fois  des  déchi- 
rures du  col,  mais  étendues  seulement  jusqu'au  cul-de-sac  du  vagin 
et  qui  guérirent  sans  complication  notable.  Une  femme  eut  des  suites 
de  couches  fébriles  et  une  fistule  vésico-vaginale  qui  se  cicatrisa  spon- 
tanément. Chez  deux  autres,  cystite  passagère.  Le  poids  des  enfants 
oscilla  de  2.300  à  3.700  grammes,  sans  la  substance  cérébrale,  qu'on  put 
évaluer  de  300  à  &00  grammes  ;  c'étaient  donc  4ie^ros  enfants. 

«  Dans  les  cas  qu'on  vient  d'examiner,  ce  qui  ivaporte  au  point  de 
y«e  de  rintervention,  c'est:  a)  le  moment  où  la  femme  entre  à  la  Cli- 
nique; 6)  le  fait  qu'elle  a  été,  et  à  plusieurs  reprises,  examinée  avant 
flton  entrée  ;  c)  l'existence  ou  non  de  lésions,  de  contusions  des  parties 
molles,  car,  à  la  Clinique  de  Chrobak,  probabilité  d'unet  c6titamination, 
lésions  notables  des  parties  molles,  etc.,  constitucmt  fies  cMàlre-indica- 
tions  formelles  à  l'hébostéotomie,  etc.  Tenant  compte  de  Mi  règles  de 
conduite  et  en  admettant  l'opportunité  de  l'agrandissement  a%  bassin 
chez  les  primipares,  peut-être  aurait-on  pu  intervenir  autrement  chet 
5  autres  femmes  avec,  comme  objectif,  le  salut  de  l'enfant  ? 

Après  avoir  examiné  et  commenté  les  résultats  oiHiiis  dans  plu- 
sieurs autres  grandes  maternités,  allemandes  et  autrichiennes  «]ft  |iar^ 
ticulier,  rappelé  les  opinions  plus  ou  moins  divergentes  de  ses  col- 
lègues, et  jeté  un  nouveau  coup  d'œil  sur  les  résultats  déjà  enregistrés 
par  Limberger  pour  la  même  Clinique  de  Chrobak  (1890  à  1899)  et  sur 
les  siens,  Peham  formule  en  conclusion  : 

L'enfant  étant  mort^  il  faut  pratiquer  la  cranioiomie,  opération  tuté- 
taire  pour  la  femme^  lorsqu'on  juge  que  V accouchement  né  peut  pas  se 
terminer  spontanément^  ou  que  sa  prolongation  risque  de  compromettre 
la  mère. 

Il  faut  s'efforcer^  le  plus  possible^  d'éviter  la  perforation  de  Venfanl 
vivant  et  y  suivant  le  moment  et  les  circonstances  ^  V  éviter  par  V  accouche^ 
ment  prématuré  y  la  version  prophylactique^  le  haut  forceps^  la  césarienne 
ou  l'agrandissement  du  bassin  ;  et  c'est  aux  trois  premièreSy  isolées  ou 
combinées,  qu'on  donnera,  parce  que  moins  agressives,  la  préférence^  si 
faire  se  peut. 

Le  praticien  à  la  campagne,  chargé  jusqu'au  bout  de  Taccouche- 
ment,  doit  se  rendre  le  plus  possible  familières  ces  trois  opérations, 
accouchement  prématuré,  version  et  haut  forceps,  parce  que  césarienne 
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et  agrandissement  du  bassin,  en  général,  ne  sont  pas  de  son  ressort,  et 
que  la  perforation  de  l'enfant  vivant  comporte  en  quelque  sorte  des 
désavantages  sociaux.  Toutefois^  et  sans  hésitation^  il  fera  le  sacrifice 
de  la  vie  de  l'enfant  quand  le  moment  de  V accouchement  prématuré  est 
passée  que  le  haut  forceps  a  déjà  échoué  ou  que  son  application^  par 
absence  des  conditiçns  nécessaires^  exposerait  la  mère  à  de  trop  grands 
risques. 

ACCOUCHEMENT  PRÉMATURÉ.  —  Dès  les  premières  lignes,  Peham  dit  ce 
qu'il  pense  delei  légimité  de  r  accouchement  prématuré.  «  L'accouchement 
prématuré  rentre  dans  les  opérations  prophylactiques  qui  visent  à  amener 
Faccouchement  à  un  moment  où  Tenfant  est  déjà  viable,  sous  la  réserve 
qu'il  n'existe  pas  de  disproportion  absolue  entre  lui  et  le  bassin. 
Comme  pour  le  médecin  praticien,  cette  intervention  est  l'égale ,  et  même 
de  plus  grande  importance,  que  les  opérations  étudiées  Jusqu'ici^  il  con- 
vient de  V étudier  avant  la  césarienne  et  les  opérations  qui  agrandissent  le 
bassin.  » 

Donc,  à  la  Clinique  de  Chrobak,  on  pratique  l'accouchement  préma- 
turé, et  l'accouchement  provoqué  en  train,  on  a  coutume  d'attendre, 
autant  qu'il  est  possible,  l'évolution  naturelle  de  l'accouchement  dans 
l'espoir  que  la  tête  fœtale,  petite  et  malléable,  pourra  franchir  Tobs- 
tacle  à  l'entrée  du  bassin. 

De  1903  à  1906,  on  provoqua  15  fois  l'accouchement  prématuré  (une 
seule  primipare,  à  bassin  rachitique  ;  conjugué  vrai,  7  centimètres  et 
demi).  Chez  les  multipares,  on  nota  dans  la  moitié  des  cas  une  cranio- 
tomie  antérieure,  quatre  fois  sur  l'enfant  vivant  ;  dans  deux  autres  cas, 
une  craniotomie  et  une  césarienne.  Dans  un  autre,  on  avait  avec  un 
forceps  haut  et  un  forceps  typique  extrait  un  enfant  mort.  Dans  trois 
autres  cas,  on  avait  déjà,  en  dehors  de  la  clinique,  provoqué  l'accou- 
chement qui  avait  donné  un  enfant  vivant,  tandis  que  dans  un  autre  la 
version  prophylactique  avait  été,  à  la  Clinique,  faite  avec  succès.  Dans 
un  dernier  cas,  l'indication  à  l'accouchement  prématuré  n'était  pas  par- 
faitement rigoureuse,  deux  accouchements  étaient  à  la  vérité  terminés 
spontanément  avec  des  enfants  morts,  mais,  un  troisième,  terminé  par 
le  forceps,  avait  donné  un  enfant  vivant  de  3.700  grammes. 
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Dale  de  la  provocation 
de  r accouchement 
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Accouchement 

Accouchement  terminé 

spontaaé. 

chirurgicalement. 

32*  semaine. 

0 

1 

£3-       — 

0 

3 

34-       — 

3 

2 

3o«       — 

0 

1 

36-       — 

1 

2 

37-       - 

1 

0 

38"       — 

0 

1 

Le  nombre  des  accouchements  opératoires  suggère  que  la  provoca- 
tion du  travail  fut  trop  tardive  ou  que  Taccouchement  prématuré  se 
montra  par  lui-même  insuffisant.  Dans  trois  cas,  d'ailleurs,  on  intervint 
à  cause  d'une  présentation  transversale;  dans  un  autre,  Tenfant  étant 
mort  (prolapsus  du  cordon),  on  fit  la  perforation  pour  rendre  Taccou- 
chement  plus  facile;  enfin,  dans  un  autre  cas  (bassin  généralement 
rétréci,  rachitique,  conjugué  vrai  8  centimètres),  on  fit  dans  l'intérêt 
de  l'enfant,  l'obstacle  au  détroit  supérieur  étant  déjà  franchi,  un  for- 
ceps typique.  Dans  deux  autres  cas, parce  qu'on  reconnut  que  l'accou- 
chement prématuré  ne  pourrait  donner  ce  qu'on  lui  avait  demandé,  qu'il 
y  avait  en  outre  surdistension  du  segment  inférieur  de  l'utérus  et 
une  altération  sérieuse  des  parties  molles,  on  fit  une  fois  un  haut  for- 
ceps qui  donna  un  enfant  vivant,  et  l'autre  fois  la  craniotomie.  Dans 
quatre  cas  seulement,  après  la  provocation  de  l'accouchement,  on 
renonça  à  priori  à  l'expectative  (dans  ces  cas,  il  s'agissait  de  bassin 
à  conjugué  vrai  au-dessous  de  8  centimètres,  entre  7  centimètres  et 
demi  et  6  centimètres  et  demi).  Une  fois  il  s'agissait  d'une  présentation 
pelvienne,  abaissement  prophylactique  d'un  pied  et  1  heure  et  quart 
après,  terminaison  manuelle  de  l'accouchement.  Dans  les  autres  bassins 
du  4*  degré  (7  centimètres  et  demi,  7  centimètres  un  quart  et  6  centi- 
mètres et  demi),  au  contraire,  la  version  prophylactique  avec  l'accou- 
chement prématuré,  malgré  la  grande  étroitesse,  presque  absolue,  on 
eut  encore  des  enfants  vivants  et  viables. 

Mode  de  provocation.  —  Dans  tous  les  cas,  une  bougie  élastique,  et, 
éventuellement,  colpeuryse  ou  métreuryse.  Dans  la  plupart  des  cas, 
résultats  prompts.;  en  moyenne  28,  6  heures^  mais  trois  fois  de  4  à 
7  jours. 

MÈRES.  —  Dans  tous  les  cas  (15),  la  provocation  de  F  accouchement  se 
montra  absolument  inoffensive  pour  les  mères. 

Enfants.  —  Des  10  enfants  qui  correspondent  aux  10  accouchements 
opératoires,  6  moururent  sub parla  ou  peu  après;  au  contraire,  tous  les 
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5  autres  (accouchements  spontanés)  vinrent  au  monde  et  partirent  de 
la  Clinique  vivants. 

L*auteur  commente  ensuite  l'évolution  de  Taccouchement  prématuré, 
puis  passe  en  revue  les  résultats  obtenus  dans  plusieurs  grandes  Ma- 
ternités, discute  à  l'occasion  les  opinions  de  ses  collègues,  puis  reprend 
ses  observations  auxquelles  il  joint  celle  de  Keitler  et  Pernitza  pour  la 
même  Clinique  (1889  à  1900):  il  formule  des  conclusions  qu'on  psut 
ainsi  résumer  :  il  faut  provoquer  t accouchement  chez  les  multipares  (et 
SEULEMENT  CHEZ  LES  MULTIPARES),  dans  les  cus  de  bassins  rétrécis  aoec 
un  conjugué  vrai  de  8  centimètres  et  demi  à  1  centimètres^  non  pas  systé- 
matiquement^ mais  quand  les  accouchements  antérieurs  ont  démontré 
r impossibilité  de  la  naissance  d^un  enfant  vivant  au  terme  de  la  gros- 
sesse. Dans  les  degrés  élevés  de  sténoses  pelviennes  (conjugué  vrai  au- 
dessous  de  7  centimètres),  la  combinaison  de  r  accouchement  prématuré  et 
de  la  version  prophylactique  peut  procurer  au  praticien  les  avantages 
que  sa  combinaison  avec  les  opérations  agrandissantes  du  bassin  donne 
dans  les  cliniques. 

Le  moment  le  plus  favorable  est  la  fin  du  9"  ou  le  commencement  du 
10*  mois  lunaire;  mais,  le  facteur  capital,  c'est  le  degré  du  rétrécisse- 
ment. 

CÉSARIENNE.  —  Une  condition  imposée  parle  code  autrichien  qui  influe 
beaucoup  sur  la  fréquence  des  opérations  césariennes  à  la  Clinique 
Chrobak,  c'est  que  jamais  elle  nest  pratiquée  sans  le  consentement  préa- 
table  et  bien  conscient  de  la  femme  ! 

De  1903  à  1906,  soit  en  quatre  ans,  elle  fut  faite  31  fois  :a)  indication 
absolue,  3  fois;  6)  indication  relative,  28  fois,  soit  3,16  p.  100. 


LNNéES 

Nombre  des  bassins 
rétrécis. 

Indication 
absolue. 

Indication 
relative. 

1903 
1904 
1906 

1906 

210 
254 
147 
214 

1 
» 

1 
1 

10  =  4,16  p.  ] 
7  =  2,75     — 

5  -  .%40  "  — 

6  =  2,4rj     — 

Le  domaine  de  la  césarienn  c'est  le  rétrécissement  de  8  à  6  centi- 
mètres et  demi;  or,  sur  les  31  césariennes,  2  fois  il  s'agissait  d'un 
bassin  avec  conjugué  vrai  de  9  centimètres  (mais  dans  un  cas,  il  exis- 
tait en  outre  une  cicatrice  du  vagin,  importante,  suite  d'une  fistule 
vésico-vaginale;  dans  Tautre  la  femme,  pour  être  siire  d'avoir  un  enfant 
vivant,  avait  réclamé  ce  mode  d'intervention).  Des  28  femmes  opérées 
pour  indication  relative,  A  seulement  étaient  primipares,  fait  en  accord 
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m^c  le  principe  suivi  à  la  Clinique.  Dans  un  de  ces  cas,  la  dispropor- 
tion entre  le  fœtus  et  le  bassin  était  certainement  absolue,  (conjugué 
virar  7  centimètres,  enfant  &.100  grammes  avec  une  grosse  tête).  Mais 
dans  les  trois  autres,  la  disproportion  était  plutôt  médiocre  (conjugué 
vrai  8  centimètres,  poids  2.5&0  grammes;  conjugué  vrai  7  centimètres 
ertdemi,  poids  2.850  et  2.600  grammes^  et  dans  ces  conditions,  l'accou- 
chement spontané  n'était  pas  sûrement  impossible). 

Des  multipares,  plusieurs  comptaient  à  la  vérité  des  accouchements 
spontanés,  mais  toujours  d'enfants  morts  ;  h  d'entre  elles  avaient  déjà 
svbr  la  césarienne,  Tune  d'elles  2  fois.  Les  deux  conditions  considérées 
comme  capitales  pour  l'exécution  de  la  césarienne,  sont  :  1*^  que  la  femme 
n^'ait  pas  été  examinée  au  dehors,  qu'il  n'y  ait  pas  suspicion  de  con- 
tamination ;  2®  que  la  poche  des  eaux  soit  intacte  ou  rompue  seulement 
depuis  peu.  Au  point  de  vue  de  la  technique^  la  préférence  fut  don- 
née à  la  césarienne  à  la  Fritsch  (incision  fondale,  transversale  ;  2  fois 
on  fit  l'incision  longitudinale.  Dans  k  cas  seulement,  on  dut  faire  l'am- 
putation supravaginale  (atonie  utérine  3  fois,  infection  1). 

Mères.  —  1  mort  par  péritonite  le  sixième  jour,  mort  au  passif  de  la 
ciinique^  et  imputable  probablement  à  la  négligence  de  l'assistant  qui, 
la  veille,  avait  examiné  un  cancer  putride  sans  gants  de  caoutchouc, 
et  qui  opéra  le  lendemain.  Ce  décès  montre  une  fois  de  plus  combien  se 
paie  cher  une  négligence  dans  Vobtention  d^une  asepsie  rigoureuse  ! 

Mortalité  maternelle^  3,2  p.  100. 

Enfants.  — «  Comme  la  césarienne  à  indication  relative,  écrit  l'auteur, 
est  faite  pour  sauver  la  vie  fœtale,  il  faudrait  logiquement  que  tous  les 
enfants  vinssent  au  monde  vivants.  A  la  vérité,  de  ces  enfants  un  seul 
vint  asphyxié,  asphyxie  qui  fut  plutôt  l'effet  du  chloroforme.  Avec  la 
césarienne  à  indication  absolue,  le  sort  de  l'enfant  recule  au  second 
plan  ;  or,  des  3  enfants  des  césariennes  à  indications  absolues,  1  vint 
mort  (conj.  vrai,  2  centimètres  et  demi  seulement). 

Au  cours  de  ce  chapitre,  l'auteur  discute  un  point  qui  lui  parait  inté- 
ressant au  point  de  vue  delà  concurrence  de  la  césarienne  et  de  l'agran- 
dissement du  bassin,  —  le  devenir  de  la  cicatrice  d^une  césarienne  anté- 
rieure au  cas  d'une  nouvelle  grossesse  et  la  possibilité  d'une  rupture  à  son 
niveau^  —  question  qui  a  été  déjà  étudiée  dans  ce  journal.  Mais  tout  en 
constatant  la  possibilité  de  l'accident,  Peham  établit  son  extrême  rareté  : 
«  en  dépit  de  la  possibilité  de  cet  accident^  exceptionnel^  nous  pouvons 
conseiller  de  pratiquer  encore  la  césarienne  à  indication  relative  dans  les 
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ilablissemenls  pourvus  de  loul  appareil  nécessaire^  à  condition  que 
toutes  les  conditions  favorables  à  la  bonne  évolution  de  la  plaie  utérine  se 
trouvent  réunies  dans  le  cas  lui-même.  » 

Quant  au  praticien,  son  concours  doit  consister  à  diriger,  le  cas 
échéant,  la  femme  enceinte,  à  temps,  dans  une  de  ces  Maternités,  car 
dans  ses  mains,  par  le  double  fait  d^un  outillage  défectueux  et  d'une 
assistance  insuffisante,  la  césarienne  reste,  pour  la  mère,  plus  dange- 
reuse que  toutes  les  autres  opérations  et  il  ne  devra  la  faire,  comme 
ultima  ratio j  que  dans  les  cas  mêmes  où  l'extraction  d'un  enfant  mutilé 
sera  impossible. 

Agrandissement  du  bassin  :  Sur  cette  méthode,  la  conclusion  que  for- 
mule l'auteur  n'est  pas  basée  sur  une   documentation   personnelle; 
car,  pendant  la  période  de  son  observation,  1903  à  1906,  il  ne  fut  fait  à  la 
clinique  de  Chrobak  qu'un  seul  agrandissement  du  bassin,  une  hébos- 
téotomie  ;  encore  se  compliqua-t-elle  de  déchirures  graves  des  parties 
molles,  qui  firent  courir  à  la  femme  des  dangers  sérieux.  L'expérience 
antérieure,  pas  trèsheureuse,  avec  les  symphyséotomies,  fut  la  raison  de 
cette   rareté   de    la  pelvitomie.  Après  examen  critique  de  plusieurs 
cas,  Peham  estime  que  l'agrandissement  du  bassin,  par  un  mode  de  pel- 
vitomie sous-cutanée,  pourra,  dans  l'avenir,  recevoir  à  la  clinique  de 
Chrobak  une  application  plus  large.  Mais  il  reste  convaincu  que  cette 
méthode  opératoire  n  est  pas  faite  pour  le  médecin  praticien,  que  quelques 
faits  heureux  isolés  témoignent  à  la  vérité  d'une  certaine  habileté,  mais 
encore  plus  d'une  bonne  chance^  etc.  Pour  lui,  la  conduite  de  choix^  dans 
les   rétrécissements  considérables  du  bassin^  c'est  :  pendant  la  grossesse 
r accouchement  prématuré  ;  à  la  fin  de  la  grossesse^  la  version  prophylac' 
tique  ;  lorsque  celle-ci  n'est  plus  praticable^  le  forceps  haut  conduit  avec 
une  grande  prudence^  et^    en  cas  d'échec,  la  perforation  même  de  l'en- 
fant vivant. 
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Séance  du  16  avril  1908. 

M.  A.  Brindeau.  —  Traitement  de  rinfection  puerpérale  par  le  bacille  lac- 
tique. —  Se  basant  sur  ce  fait  que  le  streptocoque  ne  se  développe  pas  facile- 
ment en  milieu  acide  et  sachant  que  le  bacille  lactique  n'est  pas  pathogène, 
M.  Brindeau  a  préparé  une  pâte  liquide  avec  des  cultures  en  bouillon  d'après 
la  formule  de  MetchnikofT  de  la  façon  suivante  :  on  stérilise  du  sucre  de  lait 
dans  le  Poupinel  à  i8o%  on  verse  sur  ce  sucre  le  dépôt  des  bouteilles  de 
bouillon  en  remuant  le  mélange  avec  une  baguette  de  verre. 

Il  s'est  ensuite  servi  de  cette  bouillie  comme  pansement  intra-utérin  et 
vaginal  en  injectant  la  pâte  obtenue,  avec  une  sonde  de  Nélaton  montée  sur 
une  seringue  de  Roux,  en  s'abstenanl  naturellement  de  toute  injection  anti- 
septique. 

Dans  3  cas  d'infection  puerpérale  grave,  avec  état  local  mauvais,  sanie 
puerpérale  dans  Tun  d'eux,  il  a  obtenu  une  amélioration  rapide  de  Tétat 
général  avec  chute  de  température  et  a  été  surtout  frappé  de  la  détersion 
rapide  des  couennes  vulvo-vaginales. 

Cet  agent,  qui  donne  de  bons  résultats  dans  les  vulvo-vaginites  de  la  gros- 
sesse, paraît  réellement  recommandable;  il  produit  une  leucocytose  locale  très 
marquée. 

M.  A.  Brindeau.  —  Salpingite  et  avortement.  —  La  littérature  n'est  pas 
très  riche  en  faits  semblables  et  l'on  pense  généralement  que  les  femmes  qui 
sont  atteintes  de  salpingite  ne  deviennent  que  difficilement  enceintes.  En 
outre,  quand  la  grossesse  survient,  les  choses  se  passent  habituellement  assez 
bien.  11  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  l'auteur  rapporte  à  ce  sujet  trois  observa- 
tions : 

La  première  concerne  une  femme  qui,  quelques  jours  après  un  avortement, 
ressentit  une  douleur  abdominale  brusque,  suivie  d'ascension  thermique  et 
d'une  vive  réaction  péritonéale.  La  laparotomie  montra  un  pyosalpinx  rompu 
et,  malgré  un  drainage  abdomino-vaginal,  la  malade  mourut  au  sixième  jour 
d'une  congestion  pulmonaire. 

Dans  la  seconde,  il  relate  l'histoire  d'une  malade  porteuse  d'une  salpingite 
ancienne  qui  fut  secondairement  atteinte  d'une  rétention  placentaire;  à  la 
suite  d'un  curage  digital  éclatèrent  des  accidents  péritonéaux  graves  et,  malgré 
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une  hystérectomie  supra-vaginale  précoce,  la  malade  mourut  quarante-huit 
heures  après  Topération. 

Dans  un  troisième  cas  diagnostiqué  hématocèle  par  rupture  de  grossesse 
ectopique,  on  trouve  un  énorme  pyosalpinx  fétide  coexistant  avec  un  avorte- 
ment  utérin.  Mort  le  lendemain,  malgré  une  hystérectomie  avec  drainage 
abdomino-vaginal. 

Voici  trois  observations  intéressantes,  qui  montrent  : 

1*  La  salpingite  compliquant  la  grossesse  peut  devenir  une  cause  d'acci- 
dents graves.  Elle  amène  assez  facilement  Tavortement,  très  probablement 
par  infection  de  l'œuf; 

2*  La  salpingite  peut  devenir  une  cause  d'erreur  de  diagnostic  et  nous 
avons  vu  que  dans  notre  observation  n*"  2  Terreur  était  presque  fatale; 

3**  L'avortement  une  fois  fait,  la  femme  n'est  pas  à  l'abri  de  complication. 

Il  semble  qu'à  l'occasion  de  la  plaie  utérine,  il  se  produit  une  nouvelle 
poussée  inflammatoire  qui  peut  provoquer  la  rupture  de  la  poche.  Cette  rup- 
ture est  toujours  extrêmement  grave.  Elle  amène  la  production  d'une  périto- 
nite septique  généralisée,  qui,  comme  toutes  les  péritonites  puerpérales,  est 
très  grave.  Le  seul  traitement  consiste  à  pratiquer  l'hystérectomie  le  plus 
rapidement  possible  avec  drainage  vaginal.  Malheureusement,  les  cas  de  gué- 
rison  ne  seront  que  la  grande  exception.  Dans  les  cas  de  diagnostic  hésitant 
entre  une  hématocèle  et  une  salpingite  compliquant  un  avortement,  il  faut 
d'abord  pratiquer  la  colpotomie  exploratrice. 

M.  FouRNiER(d* Amiens).  —  Rupture  utérine.  Intervention  précoce.  Guérison. 
—  L'observation  de  M.  Fournier  est  ainsi  résumée  par  lui-môme  :  rupture  de 
l'utérus  chez  une  tripare  ayant  subi  deux  opérations  césariennes,  rupture 
occupant  le  siège  de  la  cicatrice  des  précédentes  opérations,  survenue  spon- 
tanément avant  terme,  au  début  du  travail  provoqué.  État  grave  de  shock  et 
d'hémorragie  interne  ne  permettant  guère  le  diagnostic  entre  la  rupture  et  le 
décollement  prématuré  du  placenta.  Intervention  commencée  vingt-cinq 
minutes  après  l'accident  en  vue  d'un  décollement  placentaire.  Dilatation  ma- 
nuelle et  instrumentale  du  col,  version,  extraction  de  l'enfant  et  du  placenta. 
Constatation  de  la  déchirure,  inversion  de  Tutérus,  hystérectomie  vaginale. 
Guérison. 

A  cette  occasion,  l'auteur  émet  quelques  réflexions  : 

1*  A  propos  de  la  cause  de  Vaccident  survenu.  En  pareil  cas,  l'utérus  s'est 
déchiré  au  niveau  de  la  cicatrice  de  la  césarienne  itérative;  ne  vaudrait-il  pas 
mieux,  étant  donné  la  mortalité  de  la  césarienne  et  de  la  symphyséotomie  (6  à 
10  p.  100),  l'inconvénient  possible  d'un  accouchement  provoqué  avant  terme, 
enlever  l'utérus  lors  de  la  seconde  intervention  abdominale? 

2°  A  propos  du  traitement.  Il  est  indiscutable  que  la  laparotomie  précoce 
s'impose  suivie  soit  de  suture,  soit  d'hystérectomie  subtotale  dans  le  cas  de 
rupture  utérine.  Mais  s'il  avait  affaire  de  nouveau  à  un  cas  analogue,  même 
s'il  hésitait  entre  le  diagnostic  de  décollement  placentaire  et  celui  de  rupture 
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utérine,  l'auteur  ferait  d'emblée  Thystérectomie  abdominale  ;  rhystérectomie 
vaginale  n*a  de  raison  d'être  que  si  Ton  est  pris  au  dépourvu,  sans  aide  et 
sans  instruments  suffisants. 

M.  G,  Fo«RNiER  (d'Amiens).  —  Inversion  utérine  datant  de  sept  mois.  — 
Chez  une  malade  accouchée  sept  mois  auparavant,  après  application  de  for-: 
ceps,  dégagement  en  occipito-sacrée  et  déchirure  du  périnée,  venant  consulter 
pour  des  métrorrhagies  légères  persistantes  depuis  l'accouchement,  on  fait 
les  constatations  suivantes  :  déchirure  du  périnée  s'arrôtant  à  l'anus.  Aux 
palper  et  toucher  combinés,  l'utérus  a  le  double  du  volume  normal.  Le  doigt 
vaginal  le  fait  saigner  au  moindre  contact  et  la  sensation  obtenue  est  celle 
d'un  polype  du  volume  d'une  petite  poire  qui  descend  dans  le  vagin  et  dont  le 
pédicule  large  est  entouré  d'une  collerette  formée  par  le  col  aminci.  Quand  la 
malade  tousse  ou  pousse,  on  aperçoit  cet  utérus  sous  l'aspect  d'une  masse 
rouge,  cruentée.  Dans  la  dépression  que  fait  l'organe  retourné  en  doigt  de 
gant,  il  y  a  quelque  chose  de  dur  impossible  à  préciser,  ce  n'est  pas  la  vessie. 
Diagnostic  non  douteux  d'inversion  utérine  datant  de  sept  mois. 

Laparotomie,  impossibilité  de  retourner  et  de  fixer  l'utérus;  on  termine 
par  une  hystérectomie  ;  même  après  l'ablation,  il  a  été  impossible  de  retourner 
l'utérus. 

M.  TissiER.  —  Paralysie  radiale  survenue  après  le  travail.  —  Deux  primi- 
pares, ayant  eu  une  période  d'expulsion  très  longue  :  de  une  heure  quarante- 
cinq  pour  l'une,  de  trois  heures  pour  l'autre,  ayant  fait  des  efforts  prolongés 
avec  les  mains  crispées  à  la  barre  du  lit,  les  bras  en  abduction  avec  tous  les 
muscles  hypertendus,  ont  présenté  tous  les  symptômes  d'une  paralysie  radiale 
typique  unilatérale  du  côté  gauche. 

En  l'absence  de  tout  antécédent  toxique  ou  infectieux,  l'auteur  croit  qu'il 
s'agit  d'une  contusion  du  nerf  radial  entre  la  gouttière  humérale  et  les  fibres 
les  plus  inférieures  du  triceps. 

MM.  TissiER  etMETZGER.  — Dilacération  d'un  fœtus  abortif  {BuUeiin  de  la 
Soc.  d'Obsi.  de  Paris^  19  mars  1908,  p.  100).  —  M.  Tissier  reprend  sa  précé- 
dente communication,  donne  de  nouveaux  arguments  en  faveur  de  la  dilacé- 
ration spontanée  du  fœtus  précédemment  présenté,  estime,  contrairement  à 
M.  Pichevin,  qu'il  y  a  lieu  de  publier  ces  faits  qui  rendent  plus  circonspects 
les  médecins  légistes,  et  rappelle,  au  sujet  des  expériences  classiques  de 
M.  Bonnaire,  que  lui-même  ne  les  donne  pas  comme  péremptoires  et  sans 
réplique. 

M.  Maygrier  est  du  même  avis  que  M.  Tissier. 

M.  L.  Tissier.  —  Absence  congénitale  du  pavillon  de  l'oreille  externe.  — 
A  la  suite  d'un  accouchement  normal,  un  enfant  est  né  porteur  d'une  unique 
malformation  :  le  pavillon  de  l'oreille  manque  à  peu  près  complètement  :  il  est 
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représenté  par  un  tout  petit  repli  cutané  sans  cartilage,  qui  retombe,  comine 
une  ailé  de  chien  en  miniature,  au-devant  d'une  dépression  marquant  ce  ^i 
devrait  ôtre  Torifice  du  conduit  auditif  externe.  Ce  rudiment  d'oreille 'externe 
est  symétriquement  placé  par  rapport  à  Toreille  gauche,  sans  déformation  de 
la  joue  ni  de  la  bouche  ni  d'aucune  partie  de  la  face  du  môme  côté.  Au-dessus 
et  en  arrière  du  lambeau  pendant,  se  voient  difficilement  quelques  plis  à  peine 
accusés,  nullement  cicatriciels. 

Comme  thérapeutique,  rien  d'autre  à  faire  que  de  fixer  le  lambeau  .pendant 
près  du  cuir  chevelu.  Le  sens  de  Touïe  n'est  en  général  pas  compromis. 
L'oreille  externe  provient  de  la  première  fente  branchiale  et  se  dévelo|)f» 
indépendamment  de  l'interne. 

M.  Bonnaire,  trouvant  les  reliefs  osseux  normaux  et  trouvant  autour  du 
moignon  auriculaire  une  dépression  de  la  peau,  croit  à  l'implantation  d*uike 
bride  amniotique  large  comme  cause  de  l'anomalie  observée. 

MM.  Berthaux  et  Metzger.  —  Hernie  diaphragmatique.  —  Fœtus  de 
3  kgr.  25o  extrait  par  forceps  et  n'ayant  pas  respiré;  on  constate  que  le  cœur 
est  à  droite.  A  l'autopsie,  on  voit  que  la  moitié  droite  du  thorax  est  occupée 
par  le  cœur  et  le  poumon  atélectasié,  au  contraire  à  gauche  on  trouve  l'esto- 
mac et  un  paquet  d'anses  grêles  cachant  le  poumon,  qui  est  en  arrière  ;  le  dia- 
phragme est  représenté  de  ce  côté  par  une  bande  musculaire  limitant  en  avant 
l'orifice  de  passage  des  organes  digestifs  dans  le  thorax.  On  remarque  enfin 
que  le  foie  volumineux  occupe  dans  l'abdomen  tout  l'espace  libre  et  qu'il  est 
ainsi  comme  ptosé.  En  dehors  de  ces  détails,  il  n'y  a  aucune  autre  anomalie 
ou  malformation  sur  ce  fœtus. 

M.  Ch.  Devé.  —  Un  cas  dhémiparésie  de  la  langue  chez  un  nouveau-né.  — 
Il  s'agit  d'un  gros  fœtus  extrait  en  DP  par  une  prise  de  forceps  transversale 
au  bassin,  prise  par  conséquent  presque  antéro-postérieure^  et  qui,  trois  jouis 
après  sa  naissance,  n'avait  pas  encore  pu  téter. 

A  cette  date,  on  constate  que  la  langue  a  un  aspect  tout  particulier. 

La  pointe,  tout  d'abord,  est  très  fortement  déviée  à  droite  de  la  ligne 
médiane  ;  le  frein  de  la  langue  est  presque  couché  sur  le  plancher  de  la  bouche,  * 
sa  face  gauche  étant  devenue  presque  face  supérieure.  La  moitié  gauche  de  la 
langue,  globuleuse,  paraît  énorme  et  semble,  à  elle  seule,  constituer  toat 
Torgane;  la  glande  sublinguale  du  même  côté  est  fortement  saillante  souSik 
muqueuse  du  plancher,  et,  au  premier  abord,  on  pourrait  croire  à  la  présence 
d'une  grenouillette,  qui  n'existe  pas  cependant.  La  moitié  droite  de  la  langue 
est  masquée  derrière  la  moitié  gauche  ;  elle  est  petite,  très  amincie  et  forte- 
ment excavée,  en  forme  de  cuiller.  La  face  supérieure  de  la  langue  est  donc 
très  excavée  à  droite,  très  fortement  bombée  à  gauche;  la  moitié  gauche  de  la 
langue  est  tremblotante,  la  droite  inerte.  Pas  d'effort  de  succion,  respiration 
chantante  analogue  à  la  d  reprise  »  des  coquelucheux.  Guérison  progressii^e 
de  tous  les  troubles  en  quinze  jours,  le  pronostic  ne  doit  cependant  pas  èlve 
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considéré  comme  bénin,  étant  donné  la  possibilité  des  pneumonies  de  dégluti- 
tion, toujours  très  graves. 

Cette  observation  —  rare  en  obstétrique  —  est  de  tous  points  superposable 
à  celle  de  MM.  Demelin  et  Jeannin  (mai  1906,  même  Société). 

M.  QuESTANT  (d'Amiens).  —  Sur  un  cas  d'imperforation  de  l'anus.  —  L'au- 
teur a  pratiqué,  chez  un  nouveau-né  atteint  d'imperforation  anale  et  présen- 
tant des  signes  d'obstruction  intestinale  bien  qu'il  n'ait  pris  aucun  aliment, 
une  incision  transversale  du  périnée  en  avant  de  l'anus  et  a  abaissé,  puis*  fixé 
l'intestin  à  la  peau.  L'enfant  a  guéri.  Son  avenir  est  bon,  il  suffira  plus  lard 
de  fermer  l'orifice  périnéal  artificiel  et  d'aboucher  l'intestin  au  sphincter  anal. 

M.  Bouchacourt  rappelle  qu'autrefois  l'anus  iliaque  donnait  une  mortalité 
de  100  p.  100,  que  les  nouveau-nés  supportent  mal  la  laparotomie  et  que  la 
technique  de  choix  est  celle  adoptée  par  l'auteur.  L'intervention  doit  surtout 
être  précoce. 


REUNION  OFSTETRICALE  DE  LYON 


Séance  du  16  avril  1908. 


M.  GouNET.  —  Un  cas  de  pseudo-achondroplasie,  type  dysplasie  périostale. 

—  A  propos  d'une  communication  antérieure  de  M.  Plauchu,  l'auteur  rapporte 
une  observation  de  tous  points  identique. 

MM.  CiBERT  et  Jarricot.  —  Un  cas  d'absence  du  pelvis  et  des  membres 
inférieurs.  —  Fœtus  de  8  mois,  présentant,  en  plus  d'altérations  viscérales  et 
osseuses  diverses,  une  absence  complète  de  la  ceinture  pelvienne  et  des  mem- 
bres inférieurs. 

Radiographie.  Essai  d'interprétation  pathogénique. 

M.  GouNET.  —  Un  cas  de  pseudo-achondraplasie,  type  dysplasie  périostale. 

—  Çœtus  micromélique,  «  type  du  chien  basset  »,  viscères  intacts,  teinte  icté- 
rique  bronzée.  Il  y  a,  point  intéressant,  une  véritable  ébauche  de  bassin  de 
forme  ostéomalacique,  dans  la  formation  duquel  la  contre-pression  fémorale  ne 
saurait  jouer  aucun  rôle.  Le  développement  intra-utérin  des  os  du  bassin  ne 
joue-t-il  pas  un  rôle  dans  la  détermination  de  la  forme  des  os  pathologiques  ? 

M.  Plauchu.  —  Un  cas  d'opération  césarienne  itérative.  —  L'auteur  a  eu 
l'occasion  de  pratiquer,  chez  une  femme  ayant  un  bassin  plat  et  généralement 
rétréci  de  6  centimètres  et  demi  de  diamètre  utile,  deux  opérations  césariennes  : 
l'une  en  janvier  1907,  l'autre  en  janvier  1908  avec  plein  succès.  Ces  opérations 
dont  la  relation  ne  présente  aucun  intérêt  particulier,  sont  le  prétexte  de 
quelques  réflexions  sur  le  matériel  de  suture  employé.  L'auteur  est  nettement 
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partisan  du  catgut,  actuellement  bien  aseptisé,  suffisamment  résistant  pour 
qu'on  n'ait  pas  à  redouter  une  résorption  hâtive  ;  il  ne  se  desserre  pas  si  on  fait 
le  nœud  du  chirurgien  suivi  d'un  nœud  supplémentaire,  surtout  si  on  se  sert 
de  gants  de  fil  qui  évitent  son  glissement.  Il  signale  dans  un  cas  des  adhérences 
épiploïques  dues  à  ce  que  le  grand  épiploon  avait  été  ramené  en  avant  de 
l'utérus. 

M.  Commandeur.  —  On  ne  sait  jamais  comment  ni  avec  quoi  vont  se  faire 
les  adhérences  utérines. 

Au  cours  d'une  césarienne,  j'avais  'ramené  soigneusement  Tépiploon  au- 
devant  de  l'utérus.  Cette  malade  est  morte  au  ii«  jour  d'une  pneumonie  tuber- 
culeuse. A  l'autopsie  j'ai  trouvé  l'épiploon  en  place,  mais  l'utérus  était  totale- 
ment descendu  dans  le  petit  bassin,  sa  face  antérieure  reposant  sur  la  vessie. 
Il  s'était  formé  une  adhérence  secondaire  avec  l'intestin  au  niveau  du  fond  de 
l'utérus  sur  la  largeur  d'une  pièce  de  deux  francs. 

En  somme,  la  mobilité  de  l'épiploon,  de  l'intestin  et  de  l'utérus  pendant  son 
involution  change  souvent  les  rapports  de  ces  organes  dans  les  jours  qui  sui- 
vent l'opération,  et  des  adhérences  peuvent  se  former  entre  des  régions  qui 
n'étaient  primitivement  nullement  en  contact. 

MM.  VoRON  et  CoRDiER.  —  Nouveau-né  atteint  de  pieds-bots  talus  congéni- 
taux. —  Cet  enfant,  âgé  de  8  jours,  né  à  terme,  présente  des  pieds-bots  talus, 
avec  absence  probable  de  l'astragale  que  la  radiographie  devra  préciser.  En 
tous  cas,  la  bilatéralité  de  la  lésion  est  rare. 

MM.  Fabre  et  Bourret.  —  Deux  cas  d'accouchement  avec  douleurs  exagérées 
traitées  par  l'injection  sous-cutanée  de  scopolamine- morphine.  —  Les  auteurs 
ont  pratiqué,  chez  deux  parlurientes  atteintes  de  douleurs  très  rapprochées  et 
atrocement  violentes,  une  injection  sous-cutanée  de  un  demi- centimètre  cube 
d'une  solution  contenant  par  centimètre  cube  i  centigramme  de  morphine  et 
1  demi-milligramme  de  scopolamine  dans  un  cas,  dans  le  second  à  une  heure 
de  distance  :  i  centimètre  cube  de  la  même  solution.  Chez  les  deux  femmes, 
on  a  noté  une  diminution  des  douleurs,  devenues  plus  régulières,  mais  de  fré- 
quence égale,  une  sédation  générale  et  un  accouchement  spontané  dans  le 
temps  normal. 

Cependant,  il  faut  réserver  l'emploi  de  cette  drogue  à  quelques  cas  spéciaux, 
étant  donnés  les  dangers  mortels  pour  la  mère  et  plus  spécialement  pour  le 
fœtus  que  Ely,  Bios,  Flatau,  Dick,  ZifTer  nous  ont  rapportés  et  en  tous  cas 
l'employer  à  doses  faibles,  car  elle  diminue  l'action  mécanique  de  la  contrac- 
tion utérine  et,  dans  les  cas  où  ces  contractions  sont  normales,  elle  les  diminue 
tellement  qu'elle  provoque  une  inertie  relative,  ralentit  la  marche  de  l'accou- 
chement, amène  la  soufTrance  de  l'enfant  et  favorise  les  hémorragies  de  la 
délivrance. 


REVUE  ANALYTIQUE 


De  la  légitimité  d'une  tendance  active  en  thérapie  obstétricale  (Ueber 
die  Berechiigung  einer  acliven  Richlung  in  der  geburlsbilfliche  Thérapie). 
HoFMEiER,  ZeZ/scA.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LIX. 

Hûfmeier  prend  comme  élément  de  comparaison  surtout  le  travail  de  Krônig 
«  W/e  weit  solldas  Recht  des  Kindes  aufLeben  beider  Geburt  gewahrt  werden  », 
présenté  au  Congrès  de  Meran  (iQoB)  et  établi  avec  les  matériaux  de  la  clinique 
de  Fribourg.  Sur  3.i33  accouchements  à  cette  clinique,  il  y  avait  eu  i83  mort- 
nés,  —  sôit  une  mortalité  globale  de  5,8  p.  loo.  Mais  de  ces  i83  mort-nés, 
33  étaient  macérés,  et  des  i&o  restants,  iSétaient  déjà  morts  avant  Tentréedes 
parturientes  à  la  salle  de  travail  :  en  dernière  analyse,  i35  enfants  étaient  morts 
inira  partum, 

A  la  clinique  de  Wurtzbourg,  de  1889  à  igoS,  sur  un  ensemble  de  9.000 
accouchements,  on  compta  3oo  morts-nés  (chiffre  comprenant  les  enfants  jus- 
qu'au-dessous de  1800  grammes,  c'est-à-dire  arrivés  vers  la  fin  du  huitième  mois 
de  la  vie  intra-utérine),  soit  une  mortalité  globale  de  3,  3  p.  100;  mais  de  ces 
3oo  enfants  mort-nés  62  étaient  macérés  et  des  238  restants,  70  étaient  déjà 
morts  avant  l'entrée  dès  parturientes  à  la  salle  d*accouchement  :  en  fin  de 
compte,  sur  9.000  accouchements^  168  enfants  sont  morts  durant  et  par  Vaccou- 
chement,  chiffre  suffisamment  élevé  pour  qu'on  s'efforce  de  rechercher  si,  par 
une  autre  direction  de  l'accouchement,  on  n'aurait  pas  pu  le  réduire  notable- 
ment ? 

Comme  Krônig,  pour  la  solution  de  cette  question,  Hofmeier  fait  deux 
groupes  des  cas  cprrespondants  à  ces  168  enfants  mort-nés  :  a)  ceux  dans  les- 
quels nulle  complication  ne  vint  de  la  voie  osseuse  de  la  parturition;  b)  ceux 
dans  lesquels  la  sténose  pelvienne,  seule  ou  agissant  en  même  temps  que  d'autres 
complications,  contribua  à  la  mort  de  l'enfant. 

Analysant  rapidement  les  cas  du  premier  groupe,  Hofmeier,  réserve  faite  de 
l'utilité  probable  d'un  emploi  plus  fréquent  du  forceps,  ne  croit  pas  qu'on  eût 
pu,  par  une  direction  plus  active  de  l'accouchement,  réduire  notablement  le 
chiffre  de  la  mortalité  infantile  correspondante  ;  restent  donc,  pour  juger  sé- 
rieusement si  les  règles  de  conduite  suivies  jusqu'à  ce  jour  sont  justes^  les  76  cas 
du  second  groupe  d'accouchements  dans  les  bassins  rétrécis.  Or,  sur  les  neuf 
mille  accouchements,  il  y  eut  49^  rétrécissements  (1)  pelviens  =;  5,5  p.  100; 

(1)  La  mensuration  de  la  sténose  pelvienne  fut  toujours  la  mensuration  digitale   du 
conjugué  diagonal  d'après  le  procédé  ordinaire. 
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qui  donnèrent  :  a)  SgS  enfants  vivants,  6)  loi  mort-nés  dont  25   morts  anté- 
rieurement, soit  76  morts  intra  parfum  =  16,4  p*  100. 

COUP   D*OBIL   COMPARATIF   SUR   LES  CAUSES  DE   LA   MORTAUTÉ   INFANTILE 
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Dans  le  but  d'apprécier  dans  le  particulier,  les  causes  de  la  mort,  Hofmeier, 
d'après  une  répartition  adoptée  déjà  par  Baisch,  distingue  d'abord  3  groupes  : 

a)  après  version  pour  présentation  du  tronc,  chute  du  cordon  et  extraction 
dans  présentation  pelvienne  moururent  20  enfants  (présentations  transversales  6, 
chute  du  cordon  9,  présentation  du  siège  5)  ; 

6)  des  suites  de  Texpectation  28  enfants  =  6,i5  p.  100  ;  dans  le  nombre 
sont  compris  tous  les  enfants  qui,  pour  impuissance  des  contractions  utérines, 
imminence  de  rupture  ou  fièvre,  etc.,  furent  perforés  ou  extraits  morts  avec  le 
forceps  ; 

0)28  enfants  succombèrent  aux  opérations  soi-disant  prophylactiques  (1) 
(version  6,  accouchement  prématuré  18,  forceps  haut  4)* 

tt  Analyse-t-on  ces  résultats  en  détail,  écrit  Hofmeier,  on  trouve  tout  d'abord 
très  élevés  les  chifTres  du  second  groupe.  Mais  il  convient  de  faire  remarquer 
que  celte  statistique  s'étend  à  des  cas  qui  appartiennent  à  une  époque  où  il 
n'était  encore  question  ni  de  symphyséotomie  ni  de  pubiotomie  ni  de  césa- 
rienne pour  indication  relative.  Par  l'utilisation,  durant  la  dernière  moitié  de 
la  période  d'observation,  de  ces  opérations,  on  réussite  obtenir  une  diminution 
non  insignifiante  de  la  mortalité  infantile,  qu'on  réduirait  encore.  Cette  obser- 
vation s'applique  peut-être  aussi  aux  faits  du  troisième  groupe,  à  ne  considérer 
que  version  et  forceps  haut.  Mais  que  restant,  fidèles  à  noire  principe  général 
de  rexpeciation  pour  r accouchement  dans  les  bassins  rétrécis,  nous  devions 
renoncer  complètement   à  ces    opérations,  cela  me  paraît   injustifié,  si  l'on 


(1)  Hofmeier  tient  à  faire  observer  que  le  qualificatif  prophylactique  ne  s'applique  jus- 
tement qu*à  Faccoucbement  prématuré,  les  deux  autres  opérations  n'étant  jamais,  à  la 
clinique  de  Wurtzbourg,  faites  en  manière  de  prophylaxie. 
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ne  veut  pas  en  toute  circonstance  recourir  à  la  symphyséotomie  ou  à  la 
pubiolomie. 

«  Je  tiens  à  déclarer  nettement,  continue  l'auteur,  que  le  chiffre  des  mort- 
nés  pour  Taccouchement  prématuré  me  paraît  trop  élevé. 

a  Je  ne  suis  nullement  enthousiaste  de  cette  opération  et,  déjà  depuis  des 
années,  en  considération  de  ses  résultats  peu  brillants  pour  les  enfants  et  de  ses 
dangers  indiscutables  pour  les  mères,  j'enseigne  à  mes  élèves  que  je  préfère  la 
césarienne  à  indication  relative  au  moins  dans  les  sténoses  pelviennes  considé- 
râbles  et  que  je  la  conseille  aux  mères.  Mais  je  ne  crois  pas  judicieux,  môme  à 
l'heure  actuelle,  de  renoncer  totalement  à  l'accouchement  prématuré,  et  j'espère 
qu'avec  une  limitation  de  ses  indications  aux  sténoses  pas  trop  grandes  ei  grâce  à 
une  thérapie  plus  active  de  ces  accouchements»  on  réussira  encore  à  améliorer 
beaucoup  les  résultats  au  point  de  vue  des  enfants. 

«  En  outre,  un  certain  nombre  des  versions  et  des  hauts  forceps  auraient 
pu  être  —  après  examen  soigneux  des  particularités  de  chaque  cas  —  avanta- 
geusement remplacés  parla  pubiotomie.  Car,  dans  certains  de  ces  cas,  les  diffi- 
cultés mécaniques  étaient  excessives  et  funestes  pour  l'enfant. 

«  Tout  cela  pris  en  considération,  je  ne  puis  nier  que,  de  cet  ensemble,  j'ai 
l'impression  que  le  nombre  des  enfants  morts  intra partum  est  trop  élevé,  bien 
que,  conformément  à  une  remarque  antérieure,  il  paraisse  bas  par  comparaison 
à  d'autres  cliniques.  D'autre  part,  l'examen  en  particulier  des  cas  de  mort-nés 
n'est  pas  satisfaisant  et  je  n'hésite  pas  à  déclarer  que  j'étais  tout  prêt  à  modi- 
fier mes  règles  de  conduite  particulièrement  dans  le  traitement  des  sténoses 
pelviennes,  si  j'avais  pu  me  convaincre  qu'on  peut  obtenir  de  meilleurs  résultais 
d'une  autre  façon.  Krônig  pour  la  clinique  de  Strasbourg  et  Baisch  pour  les  cli- 
niques de  Tubingue  et  de  Leipzig  croient  avoir  fait  cette  démonstration. 

«  Pour  montrer  les  résultats  qu'on  peut  obtenir  par  les  règles  fondamen- 
tales qu'il  conseille,  Krônig  expose  d'abord  les  résultats  de  la  clinique  de  Fri- 
bourg  (année  1905).  Sur  44^  enfants  pesant  plus  de  2.5oo  grammes,  il  en  mourut 
11  =2,5  p.  100  des  suites  du  trauma  obstétrical.  Ce  chiffre  dépasse  notre  chiffre 
correspondant  1,9  de  0,6  p.  100.  La  grosse  différence  des  chiffres  à  la  base  de 
ces  résultats  ainsi  que  des  hasards  peuvent  assurément  prendre  une  part 
réelle  à  cet  écart;  en  tout  cas,  cet  écart  n'est  pas  précisément  une  démonstra- 
tion de  la  grande  utihté  d'une  thérapie  active  radicale.  » 

Krônig  essaie  d'écarter  l'objection  que  ses  règles  directrices  conduisent  à 
une  activité  opératoire  excessive  et,  dans  ce  but,  il  communique  les  opérations 
pour  terminer  l'accouchement  pratiquées  dans  ces  44o  cas  :  au  total  87  (5i  for- 
ceps, 5  césariennes,  6  pubiotomies,6hystérotomies,  à  la  Dûhrssen)  =  20  p.  100. 

Or,  à  notre  clinique,  sur  9.000  accouchements  il  y  a  eu  627  opérations  corres- 
pondantes =  10,85  p.  100;  2,  34  p.  100  de  nos  parturientes  furent  accouchées 
au  forceps  ;  à  Fribourg  :  12  p.  100. 

Nous  avons,  en  tout,  dans  l'intérêt  de  l'enfant,  pratiqué,  sur  9.000  accou- 
chements, 27  grosses  opérations  =  3  p.  100.  Krônig,  11  sur  4oo  accouche- 
ments =  2,5  p.  100.  En  fin  de  compte,  en  dépit  d'une  fréquence  opératoire  plus 
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élevée  du  double,  d*un  emploi  du  forceps  près  de  cinq  fois  plus  grand,  d'un 
nombre  près  de  huit  fois  plus  grand  des  grosses  opérations,  le  résultat  géné- 
ral obtenu  à  Fribourg  a  été  moins  bon.  Donc,  de  l'opposition  de  ces  chiffres  ne 
sort  aucune  démonstration  de  la  supériorité  d'une  thérapie  active  sur  les  règles 
directrices  que  nous  défendons. 

D'autre  part,  la  statistique  de  Baisch  sur  les  résultats  des  accouchements  dans 
les  bassins  rétrécis,  dressée  avec  les  matériaux  cliniques  de  neuf  maternités 
allemandes,  autorise  par  l'examen  critique  de  certains  chiffres  à  se  demander 
si  des  chiffres  vraiment  comparables  sont  toujours  rapprochés.  Que  par 
l'abandon  systématique  dans  les  bassins  rétrécis  des  opérations  soi-disant  pro- 
phylactiques (accouchement  prématuré,  forceps,  version)  et  que  par  leur 
remplacement  partiel  par  la  césarienne,  la  symphyséotomie  et  la  pubiotomie, 
les  résultats,  quant  aux  enfants,  puissent  être  meilleurs,  la  chose  est  claire. 
Mais  ces  avantages  sont  fortement  compensés  par  les  suites  de  couches  trou- 
blées et  par  les  risques  quoad  vitam  plus  grands  courus  par  la  mère.  A  la 
clinique  de  Wurtzbourg,  par  exemple,  on  a  pratiqué  :  94  opérations  prophylac- 
tiques et  4  perforations  de  l'enfant  vivant  ou  moribond,  d'autre  part,  6  symphy- 
séotomies  et  pubiotomies  et  21  césariennes  pour  indication  relative.  Des 
98  enfants,  25  p.  100  succombèrent,  des  27  derniers  pas  un  seul,  mais  de  ces 
27  mères,  3  moururent  (symphyséotomie  1,  pubiotomie  1,  césarienne  1),  tandis 
que  des  98  autres,  pas  une  seule  ne  succomba  aux  suites  de  l'accouchement. 
Donc  le  résultat  par  rapport  aux  enfants  est  déjà  chèrement  payé  par  les  trois 
décès  maternels,  et  il  deviendra  encore  plus  discutable  si  l'on  recherche  ce  que 
seront  devenus,  après  six  mois,  ces  enfants  si  péniblement  obtenus. 
'  Conclusion.  —  S'il  paraît  judicieux  d'apporter  quelque  changement  dans  le 
nombre  et  la  nature  des  procédés  opératoires  obstétricaux,  toutefois  la  question 
de  la  légitimité  et  de  r utilité  d* une  tendance  plus  active  en  thérapie  obstétricale 
ne  doit  être  examinée  qu'avec  beaucoup  de  circonspection  et  ne  doit  pas  être 

résolue  sans  information  plus  ample. 

R.  L. 
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Leçons  d'obstétrique  générale.  TomeI,  Fascicule  III:  Anatomie  des  organes 
génitaux  de  la  femme.  Par  le  ^docteur  H.  Bayer,  i  volume  672  p.,  16  plan- 
ches et  63  Ggures  dans  le  texte;  Strasbourg,  Schlesier  et  Schweikhardt. 

Le  professeur  Bayer  continue  la  série  de  ses  leçons  d*  obstétrique  générale 
par  un  volume  consacré  à  Tétude  des  organes  génitaux  de  la  femme.  Dans  les 
deux  premiers  volumes  déjà  parus,  l'auteur  avait  étudié  le  développement  des 
organes  génitaux,  le  bassin  et  ses  anomalies.  Cette  importante  publication 
éditée  avec  le  plus  grand  soin  est  illustrée  de  nombreuses  figures  et  planches 
pour  la  plupart  originales.  On  ne  saurait  analyser  dans  le  détail  un  traité  si 
ciche  en  documents  précieux.  Les  gynécologues  y  trouveront  une  mise  au 
point  très  nette  de  nos  connaissances  sur  Tanatomie  et  la  physiologie  des 
organes  génitaux  et  une  analyse  critique  des  recherches  récentes  sur  bien  des 
points,  en  particulier  sur  les  fonctions  de  Tovaire,  de  la  glande  interstitielle  de 
l'ovaire  et  du  corps  jaune. 

« 

En  lutte  contre  la  fièvre    puerpérale  (Im  Kampfe  gegen  das   Kindfieber). 

0.  V.  Herff,  Sammlung  klin,  Vorlrâge  (Gynœk,)^  n**  177. 

• 

L'auteur  se  résume  ainsi  :  «  plus  étendues,  plus  profondes  sont  les  lésions 
suites  du  trauma  de  Taccouchement,  et  plus  fortes  sont  les  probabilités  du 
développement  d'une  fièvre  puerpérale,  risques  d'autant  plus  grands  que  ces 
lésions  se  seront  produites  sous  le  couvert  d'une  antisepsie  apparente.  Les 
germes,  soit  propres  à  la  femme  gravide  qui  autrement  seraient  restés  inofTen- 
sifs,  ou  bien  des  germes  hétérogènes  apportés  peut-être  parla  main  de  la  sage- 
femme  et  primitivement  à  peu  près  inoflensifs  aussi,  sont  par  le  trauma  (for- 
ceps, détachement  du  placenta,  manœuvres  intempestives,  etc.),  trop  facile- 
ment entraînés  dans  la  profondeur  du  col,  au  fond  des  plaies,  sur  Taire  pla- 
centaire, etc.,  points  où  ils  peuvent  développer  leur  action  pathogène,  sans 
être  aucunement  gênés  par  les  moyens  de  défense,  de  protection  de  l'orga- 
nisme qui  n'ont  pas  encore  eu  le  temps  de  se  dresser.  Voilà  où  l'intervention 
désordonnée  de  beaucoup  de  médecins  peut  conduire,  et  causer  la  persis- 
tance, l'augmentation  même  de  la  fièvre  des  accouchées.  En  combattant 
résolument  une  tendance  chirurgicale  mal  comprise,  on  s'assurera  une  belle 
victoire  sur  la  fièvre  puerpérale.  Et,  de  leur  côté,  les  gouvernements  peuvent 
se  souvenir  de  leur  devoir  en  cette  matière,  et  grâce  aux  moyens  forts  dont 
ils  disposent,  faciliter  la  disparition  d'absurdités  graves  dans  le  domaine  de 
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la  prophylaxie  de  la  fièvre  puerpérale,  particulièrement  en  ce  qui  touche 

aux  règles  de  désinfection  pour  les  sages-femmes  (i).  » 

R.  L. 

Plusieurs  points  de  Tétude  du  phlegmon  pelvien  pendant  la  grossesse,  Taccou- 

chement  et  les  suites  de  couches.  C.  Mégrat,  Nancy, 

Cesujel  du plegmon pelvien  est  particulièrement  familier  à  Fauteur  puisque, 
dès  1867,  sa  thèse,  très  personnelle  et  très  remarquable,  avait  pour  titre  :  Des 
phlegmons  pelviens  consécutifs  aux  accouchements.  Or,  en  dépit  du  long  temps 
écoulé  et  malgré  des  contributions  multiples  et  importantes  dont  plusieurs 
françaises  (P.  Delbet,  Segond,  Gross,  Péan,  etc.),  contributions  diverses  que 
M.  Mégrat  rappelle  et  examine  très  soigneusement,  discutant  en  particulier 
certaines  affirmations  de  P.  Delbet  (par  exemple,  contestation  de  la  présence 
de  tissu  cellulaire  rétro-utérin  et  partant  de  la  possibilité  du  développement 
d*un  phlegmon  rétro-utérin,  etc.),  Fauteur  a  pensé  qu*il  n*était  pas  inutile 
d'étudier  encore,  et  de  très  près,  certains  points  de  cette  question  encore  mal 
connus,  négligés  ou  oubliés.  C'est  ainsi  que,  dans  la  monographie  actuelle,  il 
examine  successivement  avec  une  grande  rigueur  ces  divers  points  :  a)  siège 
primitif  du  phlegmon  puerpéral,  son  étiologie;  6)  existence  encore  discutée  du 
prétendu  phlegmon  rétro-utérin;  c)  sa  pathogénie  ;  d)  les  deux  premiers 
stades  anatomiques  ;  e)  quelques  faits  probants  de  résolution  du  phlegmon 
pelvien  simple  ;  /*)  ébauche  sur  le  phlegmon  diffus  suraigu  ;  g)  essai  sur  le 
plegmon  pelvien  pendant  la  grossesse;  h)  enfin  un  aperçu  sur  ce  dernier 
durant  Taccouchement  (2). 

Ce  simple  exposé  suffit  à  montrer  qu'il  serait  tout  au  moins  malaisé  de 
donner  dans  un  court  résumé  une  idée  suffisante  de  ce  travail  ;  il  nous  suffira 
d'affirmer,  qu'à  l'appui  de  ces  idées,  l'auteur  fait  intervenir  une  documentation 
très  nourrie,  faite  de  matériaux  anatomiques,  anatomo-pathologiques  et  clini- 
ques, soumis  à  une  critique  très  sévère,  et  que  l'ensemble  réalise  un  travail 
très  instructif  dont  la  lecture  ramènera  l'attention  du  praticien  vers  la  possibi- 
lité de  complications  gravido-puerpérales,  qu'on  méconnaît  trop  souvent  par 
oubli  ou  ignorance  de  réalités  cliniques  que  M.  C.  Mégrat  a  grandement  con- 
tribué à  faire  connaître.  R.  L. 

(1)  Sous  le  rapport  de  la  désinfection  des  «  mains  »,  v.  Herff  insiste  tout  particulière- 
ment sur  le  danger  qu'il  y  aurait  à  compter  sur  le  lavage  à  Teau  chaude  et  au  savon 
suivie  en  terminant  par  une  soi-disant  désinfection  dans  une  solution  antiseptique.  Or,  eau 
chaude  et  savon  auraient  pour  principal  défaut  de  faciliter  Textériorisation  des  germes 
qui  sont  dans  la  profondeur  des  tissus,  germes  contre  lesquels  la  solution  antiseptique 
finalement  employé  resterait  inefficace.  Ce  qu'il  faut,  c'est  au  contraire  empêcher  cette 
arrivée  des  germes  profonds,  et  en  conséquence  employer  une  substance  qui  tanne, 
resserre  toutes  les  issues  par  lesquelles  les  germes  peuvent  venir,  ce  à  quoi  répond  parti- 
culièrement l'alcool  :  dans  la  désinfection  des  mains^  l'alcool  doit  agir  en  dernier  lieu. 

(2)  Le  phlegmon  pelvien  peut  se  développer  ou  se  réveiller  pendant  toute  la  période 
puerpérale,  qui  pour  l'auteur  commence  dès  la  conception  et  finit  avec  ce  que  l'on 
entend  en  général  par  le  puerperium  (grossesse,  accouchement  et  suites  de  couches,  les 
trois  phases  de  cet  état  qui  rend  la  femme  plus  apte  à  subir  l'action  des  causes  mflam- 
roaloires  et  infectieuses). 
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Le  Praticien  et  le  danger  des  mains  (Der  praclische  Arzt  und  die  Handegefahr). 
Prof.  ÂHLFELD,  Samml.  klin.  Vorlr,  {Gynœk,)^  n®  179. 

Le  professeur  Léopold,  qui  a  consacré  beaucoup  de  temps  à  Tétude  de  cette 
question  si  importante,  aussi  bien  pour  le  chirurgien  que  pour  Taccoucheur,  de 
la  désinfection  des  mains^  est  convaincu  qu'on  peut,  par  Vobservalion  rigou- 
reuse d'un  certain  nombre  de  règles,  réaliser  une  désinfection  pratiquement 
suffisante,  et  qu'au  moins  pour  le  praticien,  il  y  a  plus  à  espérer  de  cette  dé- 
sinfection méthodique  que  de  Tabstention  temporaire  et  de  l'emploi  des  gants 
de  caoutchouc,  conseillés  par  d'autres  auteurs. 

!*•  Se  servir  d'eau  chaude  35  à  45"  G.;  2°  avant  de  commencer  le  brossage, 
bien  ensavonner  les  mains,  frotter  l'une  contre  l'autre  les  surfaces  des  deux 
mains,  les  doigts  d'une  main  entre  les  doigts  de  l'autre,  rétracter  les  doigts 
d'une  main  en  manière  de  griffes  entre  les  doigts  de  l'autre  pour  que  l'extré- 
mité des  doigts,  espaces  sous-unguéaux,  soient  suffisamment  atteints,  puis 
entraîner  à  plusieurs  reprises  le  savon  avec  de  l'eau  renouvelée  ;  3**  raccourcis- 
sement des  ongles  et  nettoyage  minutieux  de  l'espace  sous-unguéal  et  de  la 
matrice  de  Tongle  ;  4*  de  nouveau  court  savonnage  et  lavage  ;  5°  essuyage  et 
frottage  des  mains  et  des  doigts,  un  par  un,  avec  un  essuie-mains  sec;  6*  et  main- 
tenant, le  temps  principal  du  nettoyage  :  la  brosse  aseptisée  est  amollie  un 
peu  dans  l'eau  chaude  (ainsi,  elle  prend  mieux  le  savon)  :  après  l'avoir  passée 
plusieurs  fois  sur  le  savon,  on  brosse  les  mains,  en  s'appliquant  à  ce  que 
toutes  les  parties  des  mains,  des  doigts  soient  bien  atteintes  (fermer  les  mains 
pour  diminuer  les  sillons,  les  plis,  tantôt  fermer,  tantôt  étendre  les  doigts,  etc.). 
Il  faut  consacrer  au  moins  cinq  minutes  à  ce  temps,  qui  peut  être  prolongé  dix 
minutes  et  plus  ;  7**  lavage  au  savon  et  essuyage  de  la  peau  et  de  chaque  doigt 
avec  une  serviette  sèche  ;  8°  dans  la  désinfection  avec  l'alcool,  on  emploie  un 
vaste  récipient  et  une  quantité  grande  d'alcool  à  80-90*.  La  brosse  doit  être 
d'abord  trempée  dans  l'alcool.  Et  au  cours  du  brossage,  elle  doit  être  soigneu- 
sement et  souvent  trempée  dans  l'alcool.  Il  faut,  comme  précédemment,  faire 
que  l'alcool  atteigne  bien  tous  les  points  de  la  main  et  des  doigts,  espace 
sous-unguéal,  matrice  unguéale,  etc.;  9°  après  le  brossage,  frottage  avec  une 
flanelle.  Le  morceau  de  flanelle,  carré  de  o  m.  3o,  est  trempé  dans  l'alcool, 
retourné  sur  la  main  à  désinfecter  et  par  des  mouvements  de  foulage,  de 
rotation,  on  cherche  à  bien  atteindre  tous  les  points,  —  durée  de  ce  temps  : 
2  à  3  minutes.  Tels  sont  l'ensemble  et  l'ordre  dés  manœuvres  indil^pensables 
pour  une  désinfection  efficace,  sûre,  mais  dont  le  résultat  peut  être  com- 
promis par  l'omission  d'une  seule, 

R.  L. 


Le  Gérant:  G.  Steinheil. 
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KYSTES     RAGÉMEUX    DE     L'OVAIRE 

Par  M.  LE  JEHTJBL,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


I 

On  décrit,  sous  le  nom  de  kystes  racémeuxde  Tovaire,  des  tumeurs 
kystiques  présentant,  non  une  membrane  d'enveloppe  unique,  conte- 
nant une  ou  plusieurs  poches,  mais  des  dilatations  kystiques  multiples. 
Les  agglomérations  vésiculaires  formées  par  ces  kystes  sont  de 
volume  variable,  depuis  la  grosseur  d'une  noix  jusqu'à  celle  d'une 
mandarine.  Les  vésicules  elles-mêmes  sont  isolées  les  unes  des  autres 
et  rattachées  à  la  partie  centrale  de.  la  tumeur  par  un  pédicule  plus 
ou  moins  long  :  cette  partie  centrale  est  généralement  formée  par 
l'ovaire.  Enfin  le  volume  total  de  la  tumeur  peut  atteindre  les  dimen- 
sions d'une  tête  d'adulte,  par  suite  du  grand  nombre  de  vésicules  ou  de 
leur  développement. 

II 

En  1878,  Kœberle  décrivit  le  premier  la  forme  si  caractéristique 
des  kystes  racémeux.  Après  lui,  Olshausen,  Winckel,  Cohn,  Hofmeier 
en  observent  un  ou  plusieurs  cas  et  en  font  également  mention.  Eu 
France,  le  premier  cas  signalé  est  celui  de  Chalot,  rapporté  au  Con- 
grès français  de  Chirurgie  de  1893.  Les  autres  cas  sont  ceux  de  Ode- 
brecht,  Werth,  Pozzi,  Hellier  et  Smith,  Bender,  Richelot.  Bender  fait 
de  l'étude  de  ces  tumeurs  le  sujet  de  sa  thèse  et,  éliminant  les  obser- 
vations antérieures  douteuses  ou  incomplètes,  il  arrive  en  tout  à  11  cas. 
Celui  de  M.  Richelot  constituerait  le  12%  et  celui  observé  et  opéré 
par  nous  le  13".  Parmi  ces  cas,  la  plupart  sont  unilatéraux  (Pozzi, 
Olshausen,  Cohn,  Chalot,  Werth,  Amann,  Hellier  et  Smith,  Bender, 
Richelot),  quatre  seulement  bilatéraux  (Roebeile,  Winckel,  Olshausen, 
Le  Jemtel).  Les  nôtres  présentaient  en  outre  cette  particularité  d'étie 
accompagnés  par  une  môle  hydatiforme. 

OBSERVATION   PERSONNELLE 

Mme  S...,  23  ans,  fut  prise,  au  deuxième  mois  de  sa  grossesse,  en  sep- 
tembre 1906,  d'hémorragies  abondantes  qui   dureront  plusieurs  jours.   Ces 
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hémorragies,  qui  apparurent  brusquement,  sans  prodromes,  sans  cause  ap- 
préciable, firent  penser  à  la  malade  qu'elle  faisait  une  fausse  couche.  Mais  les 
:symplômes  de  grossesse,  sensibilité  du  ventre,  douleurs  irradiées,  nausées, 
vomissements  journaliers,  coloration  noirâtre  périmamelonnaire,  continuè- 
rent après  cette  perte  sanguine  et  semblèrent  battre  en  brèche  Thypothèse 
soulevée  par  la  malade.  Trois  semaines  après,  au  début  d'octobre,  la  grossesse 
datant  de  trois  mois  environ,  une  nouvelle  hémorragie,  abondante  comme  la 
première  et  survenant  dans  les  mêmes  conditions,  se  produisit  encore  et  dura 
aussi  plusieurs  jours.  Un  médecin  fut  alors  demandé  :  il  constata  un  ventre 
gros,  une  tumeur  juxta-utérine  volumineuse  et  dit  à  la  patiente  qu*il  s'agissait 
d'une  grossesse  extra-utérine. 

Les  choses  alh'Tcnt  ainsi  pendant  près  de  deux  mois,  puis  Tétat  devint  plus 
inquiétant;  en  quelques  jours  le  ventre  prit  des  proportions  énormes,  analo- 
gues à  celui  d'une  femme  enceinte  de  huit^mois  au  moins.  De  plus,  les  vomis- 
sements qui  n'avaient  jamais  cessé,  les  pertes  utérines,  qui  se  montraient  de 
temps  à  autre,  avaient  considérablement  afTaibli  le  malade. 

Je  fus  donc  demandé  d'urgence  auprès  de  cette  femme  et  je  la  vis  pour  la 
première  fois  le  5  décembre  1906,  à  9  heures  du  soir.  Le  pouls  battait  à  i4o,  la 
température  était  à  38",5.  la  respiration  anxieuse  et  rapide.  Le  ventre,  très 
gros,  paraissait  seul,  en  l'absence  de  tout  signe  pulmonaire,  expliquer  la  dysp- 
née très  intense.  Il  contenait  du  liquide  en  abondance/qui  paraissait  se  dé- 
placer avec  les  mouvements  de  la  malade.  Cependant  si  les  zones  de  sonorité 
variaient  avec  les  mouvements,  elles  étaient  toujours  très  peu  étendues.  On 
sentait,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  une  tumeur  mobile,  fuyante,  de  la  gros- 
seur des  deux  poings  environ.  Au  toucher,  un  col  mou  et,  dans  le  cul-de-sac 
postérieur,  une  masse  assez  dure,  ne  paraissant  nullement  en  connexion  ni 
avec  l'utérus,  ni  avec  la  tumeur  de  la  fosse  iliaque. 

J'avoue  que  je  me  trouvai  fort  embarrassé  pour  poser  un  diagnostic:  je 
supposai  d'abord  la  grossesse  plus  ancienne  que  la  malade  ne  le  croyait,  et  je 
me  demandai  s'il  ne  s'agissait  pas  d'une  rupture  de  grossesse  tubaire.  En  effet, 
le  faciès  pâle,  amaigri,  les  lèvres  décolorées,  le  pouls  rapide  appelaient  volon- 
tiers l'idée  d'une  hémorragie  encore  en  voie  de  s'effectuer  ;  de  ^plus,  l'histoire 
de  ces  pertes  répétées,  irrégulières  s'arrangeaient  assez  bien  avec  celle  d'une 
grossesse  tubaire.  Je  décidai  donc  d'opérer  immédiatement  et  je  trouvai,  après 
laparotomie  médiane,  un  utérus  énorme,  mollasse,  qui  recouvrait  et  masquait 
en  partie  deux  kystes  ovariques,  Tun  à  droite,  de  la  grosseur  des  deux  poings, 
l'autre  à  gauche,  de  la  grosseur  d'une  tète  de  fœtus  de  six  à  sept  mois.  L  état 
de  mollesse  extrême  de  l'utérus  et  son  développement  me  firent  penser  à  la 
présence  d'une  môle  hydaliforme,  ce  que  vériBa  l'hystéreclomie.  L'extirpation 
des  tumeurs  kystiques  fut  aisée  :  celles-ci  ne  présentaient  aucune  adhérence  et 
affectaient  la  forme  de  deux  énormes  grappes  de  raisin^  dont  chaque  grain 
eût  été  volumineux.  L'issue  de  ces  deux  kystes  fut  pratiquée  sans  rupture, 
malgré  le  volume  un  peu  considérable  de  celui  de  gauche.  Les  suites  opéra- 
toires furent  simples  et  la  malade  guérit  sans  incident. 
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L*examen  macroscopique  des  tumeurs  me  montra  immédiatement  qu'il 
s'agissait  de  deux  kystes  racémeux.  Mais  la  présence  de  la  tumeur  molaire 
n'était-elle  pas  due  précisément  à  celle  des  deux  kystes  ?  J'appris  que  la  ma- 
lade, huit  mois  auparavant,  avait  déjà  fait  une  fausse  couche  de  quatre  mois, 
de  deux  jumeaux.  Peut-on  supposer  que  les  kystes  y  ont  aidé?  Peut-on  croire 
qu'ils  ont  créé  une  prédisposition  dans  la  dégénérescence  de  villosilés  cho- 
rîales  ? 

Quant  au  diagnostic  précis,  il  était  fort  difficile.  N'y  aurait-il  eu  que  la 
tumeur  utérine,  les  hémorragies  répétées  et  le  développement  rapide  de  l'uté- 
rus auraient  pu  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  La  présence  des  deux  kystes 
augmentait  la  difficulté  et  seule  Tinterveution  pouvait  la  résoudre. 

III 

L*aspect  extérieur  des  kystes  racémeux  de  l'ovaire  est  tellement 
caractéristique  qu'il  suffit  d'en  avoir  vu  un  pour  ne  plus  s  y  méprendre. 
Au  moment  où  j*ai  opéré  ma  malade,  je  connaissais  les  figures  de  la 
thèse  de  Bender  et  j'avais  eu  l'occasion  de  voir  le  kyste  enlevé  par 
Richelot,  si  bien  que  je  reconnus  ces  tumeurs  sans  la  moindre  hésita- 
lion.  De  volume  variable,  sans  membrane  d'enveloppe  (caractère 
important),  elles  sont  formées  par  des  dilatations  kystiques  multiples. 
Ces  kystes  sont  entièrement  autonomes  et  rattachés  seulement  à  la 
partie  centrale  de  la  tumeur  par  un  pédicule  plus  ou  moins  long. 
«  Celte  partie  centrale,  allongée,  de  la  grosseur  du  doigt  indicateur, 
terminée  par  une  extrémité  libre  arrondie,  n'est  autre  chose  que  l'ovaire 
(Richelot).    Cet    ovaire    est  plurilobé,  présente   des    reliefs    arrondis, 

séparés  par  de   profondes  dépressions   étroites   et  se    continue    sans 
interruption  avec  les  pédicules  solides  qui  l'unissent  aux  kystes  ou  aux 

productions  solides  bourgeonnantes  qui  constituent  l'ensemble  de  la 

tumeur.  »  (Cornil.) 

D'autres  fois  (Cohn,  Hellier  et  Smith)  la  masse  kystique  est  implantée 
sur  la  partie  saillante  de  l'ovaire  qui  conserve  ses  caractères  normaux. 
Enfin  (Bender)  la  zone  d'insertion  peut  être  assez  réduite  et  irrégu- 
lière. 

Le  liquide  des  vésicules  les  plus  grosses  est  transparent  et  séreux  : 
les  vésicules  les  plus  petites  contiennent  un  tissu  plus  semi-transpa- 
rent, muqueux.  La  paroi  externe  est  très  friable,  mais  à  l'intérieur  de 
celle-ci,  on  en  trouve  une  ou  plusieurs  autres. 

Le  cas  que  nous  avons  opéré  présentait  ces  caractères  macrosco- 
piques sur  chacune  des  deux  tumeurs,  qui  atteignaient  réciproquement 
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les  dimensions  des  deux  poings  et  d'une  tôle  de  fœtus  de  six  à  sept 
mois. 

L'étude  histologique  de  ces  kysteif  a  été  faite  par  M.  Cornil,  à 
propos  du  cas  opéré  par  Richelot.  L'ovaire  contenait  des  follicules  de 
Graaf  en  voie  de  développement  et  une  quantité  d'ovisacs  normaux 
contenant  un  petit  ovule.  La  surface  de  Tovaire  est  parsemée  de  cel- 
lules germinatives,  cubiques,  parfois  même  cylindriques^  quelquefois 
plates,  en  une  seule  couche  et  normales.  Quant  aux  kystes,  leur  paroi 
est  formée  d'une  couche  conjonctive  dont  la  face  interne  est  recou- 
verte d'une  couche  épithéliale.  Cornil  signale  plusieurs  parois:  rexlerne, 
mince  et  friable,  une  ou  plusieurs  sous-jacentes  plus  épaisses  et  une 
cavité  centrale  irrégulière,  les  interstices  entre  les  parois  concentriques 
et  la  cavité  centrale  étant  remplis  par  un  liquide  séreux  ou  muqueux, 
ce  dernier  coagulé  par  Talcool  et  par  le  formol. 

«  Le  tissu  fondamental  des  parties  solides  de  ces  tumeurs  est  un 
tissu  muqueux  riche  en  cellules  de  tissu  conjonctif  et  possédant  de 
gros  vaisseaux  à  parois  minces  et  des  capillaires.  La  paroi  des  vaisseaux 
contient  moins  de  fibres  élastiques  qu'à  Tétat  normal  et  le  tissu 
muqueux  lui-même  n'en  renferme  pcis.  » 

Quant  à  l'épithélium  lui-même,  il  est  sujet  à  de  grandes  variations, 
tantôt  cylindrique  cilié,  quelquefois  non  cilié,  ailleurs  cubique, 
d'autres  fois  plus  complexe.  Les  cellules  sont  pourvues  de  noyaux 
ovoïdes. 

L'origine  de  ces  tumeurs  est  ovarienne]ou  extra-ovarienne,  quand 
Tovaire  est  absolument  sain.  Pour  ces  dernières,  Bender,  après  Amann, 
admet  leur  développement  aux  dépens  d'éléments  aberrants  du  tissu 
ovarien.  Ces  éléments  constitueraient  en  somme  de  véritables  ovaires 
surnuméraires,  résultant,  soit  de  la  formation  de  cellules  germinatives 
en  dehors  de  Téminence  génitale,  soit  d'un  fragment  de  tissu  ovarien 
séparé  de  la  masse  principale  au  moment  de  la  migration,  soit  enfin 
d'une  torsion  puis  division  de  l'ovaire  lui-même  par  une  bride  périto- 

néale. 

Les  kystes  développés  aux  dépens  de  l'ovaire  dérivent  de  la  proli- 
fération et  de  la  transformation  kystique  d'enfoncements  de  Tépithc- 
lium  germinatif  (Bender). 

IV 

L'étude  clinique  des  kystes  racémeux  des  ovaires  ne  nous  fournit 
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aucun  symptôme  vraiment  caractéristique.  L'âge  des  maladies  est  des 
plus  variables  :  45  et  64  ans  (Olshausen),  58  ans  (Chalot^,  43  ans  (Amann), 
32  ans  (Hellieret  Smith),  34  ans  (Bender),  23  ans  (Le  Jemtel).  Le  déve- 
loppement se  fait  dans  certains  cas  très  rapidement,  en  quelques  mois; 
plus  souvent  il  demande  plusieurs  années.  Tous  les  auteurs  insistent 
sur  la  mobilité  de  ces  tumeurs:  celle-ci  tient  àTabsence  d'adhérences 
et  au  mode  d'implantation  des  kystes.  Dans  notre  cas,  on  sentait  Tune 
des  tumeurs  fuyante  et  libre,  qu'on  arrivait  à  peine  à  délimiter  entre 
les  deux  doigts  vaginal  et  abdominal.  L'autre  tumeur,  il  est  vrai, 
paraissait  baaucoup  plus  fixe,  mais  il  faut  tenir  compte,  dans  cette 
observation,  du  développement  de  l'utérus  qui  contenait  une  môle 
hydatiforine  et  qui,  appuyant  sur  le  kyste,  Timmobilisait  en  partie  et 
gênait  les  données  de  la  palpation. 

Un  autre  caractère  important  est  tiré  de  la  consistance,  plus  molle 
que  celle  des  autres  kystes.  Les  vésicules  s'enfoncent,  pour  ainsi 
dire,  les  unes  sur  les  autres  et  donnent  cette  sensation  de  mollesse. 
Toutefois,  il  faut  l'avouer,  ces  deux  symptômes  capitaux,  mobilité  et 
mollesse,  sont  difficilement  susceptibles  de  donner  la  clef  du  diagnostic, 
même  si  l'esprit  a  songé,  au  moment  de  l'examen,  à  la  possibilité  d'un 
kyste  racémeux. 

Les  signes  fournis  par  la  percussion  ne  sont  pas  beaucoup  plus 
nets.  Que  penser,  en  effet,  d'une  masse  liquide  qui  se  déplace  avec 
les  mouvements  de  la  malade,  qui  donne  à  volonté'des  zones  de  matité 
ou  de  sonorité  et  ne  peut  faire  songer  qu'à  une  ascite  libre!  «  En 
déprimant  brusquement  la  paroi,  dit  Chalot,  on  sentait  vaguement, 
dans  la  profondeur  du  ventre,  une  masse  un  peu  irrégulière,  quasi 
fuyante,  un  peu  plus  résistante  que  la  masse  intestinale,  mal  délimitée 
à  sa  périphérie,  de  forme  hémisphérique,  ayant  à  peu  près  le  volume 
d'une  tête  d'adulte,  sur  l'origine  de  laquelle  il  est  impossible  de  se 
prononcer  d'une  façon  catégorique.  »  Richelot  donne  à  peu  près  les 
mêmes  observations  :  dans  ce  ventre  volumineux,  il  était  facile  de 
percevoir  à  la  palpation  trois  grosses  bosselures  fluctuantes  :  l'une, 
médiane  et  sus-pubienne,  la  seconde  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  la 
troisième  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  jusque  sous  le  foie.  L'utérus  était 
petit,  mobile,  sans  annexite  et  tout  à  fait  indépendant  des  tumeurs. 
Ces  trois  bosselures  paraissaient  avoir  une  paroi  mince  :  rien  ne 
pouvait  faire  penser  à  un  kyste  multiloculaire  de  forme  connue. 

Le  toucher  vaginal,  étant  donné  la  mollesse  de  la  tumeur,  ne  peut 
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donner,  lui  aussi,  que  des  renseignements  assez  vagues.  La  palpation 
bimanuelle  doit  être  pratiquée  pour  bien  délimiter  les  limites,  assez 
fuyantes,  de  la  poche  ou  mieux  des  dilatations  kystiques.  En  somme, 
le  diagnostic  est  fort  difficile. 

Les  complications  de  cette  variété  de  tumeur  ne  semblent  guère  à 
craindre  que  par  suite  de  son  volume.  Doit-on  considérer  comme 
complication  la  présence  de  la  môle  observée  dans  notre  cas  ?  Il 
semble,  à  priori,  y  avoir  une  relation  étroite  entre  l'altération  des 
ovaires,  due  à  la  présence  des  kystes  bilatéraux,  et  l'altération  du 
produit  de  la  conception.  Mais  il  n*y  a  rien  là  de  spécifique  et  la  môle 
reconnaissait  dans  son  étiologie  des  causes  complexes.  Il  serait  donc 
prématuré  de  la  faire  dériver  de  la  présence  des  tumeurs  kystiques. 


11  n'y  a  qu'un  mode  de  traitement  des  kystes  racémeux,  c'est 
l'ablation.  Celle-ci  a  toujours  été  jusqu'ici  antérieure  au  diagnostic,  mais 
la  conduite  ne  différerait  en  rien  dans  le  cas  où  la  tumeur  serait 
soupçonnée.  L'ablation  doit  être  totale  pour  éviter  la  récidive  (cas  de 
Olshausen)  et  le  ventre  toujours  soigneusement  exploré  pour  voir  s'il 
ne  reste  pas  trace  de  vésicule  ou  de  liquide  vésiculaire.  L'hystérectomîe 
accompagnera  l'ablation  du  kyste  dans  le  cas  où  on  rencontrerait  un 
utérus  également  malade. 
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Observation  de  la  Clinique  Obstétricale  (Service  du  Professeur  Lefour) 

Par  MU.  les  docteurs  PIEUX,  professeur  agrégé  de  la  Faculté,  accoucheur 
des  Hôpitaux,  et  P.  HAURIAC,  interne  des  Hôpitaux. 


Le  25  décembre  1907  entrait  à  la  clinique  d  accouchements  une  femme 
enceinte,  dont  nous  allons  exposer  en  quelques  mots  l'histoire  et  Texamcn.  Agée 
de  20  ans,  sans  antécédents  héréditai'res  intéressants,  cette  femme  a  eu  une  pre- 
mière grossesse  à  18  ans,  terminée  très  simplement  par  la  naissance  à  terme 
d'un  enfant  vivant,  mis  en  nourrice,  et  mort  à  4  mois  d*infection  gastro-intes- 
tinale. 

Des  œuvres  d'un  père  différent,  exerçant  la  profession  de  charretier,  elle 
devient  enceinte  à  nouveau,  notant  l'apparition  de  ses  dernières  règles  du  20  au 
25  avril  dernier.  Pendant  les  premiers  mois,  rien  de  particulière  signaler,  sauf 
des  varices  volumineuses  au  niveau  des  membres  inférieurs.  Elle  prétend  et 
affirme  qu'elle  n'a  eu  de  rapports  qu'avec  le  père  de  l'enfant  actuel. 

Le  24  octobre,  c'est-à-dire  à  la  fin  du  6®  mois,  elle  ressentit  une  gêne 
douloureuse  du  côté  de  la  grande  lèvre  droite  qui  était  un  peu  tuméfiée  et  por- 
tait un  petit  bouton  qu'elle  prit  pour  un  furoncle.  Ce  petit  bouton  étant  venu 
à  s'ulcérer,  elle  se  présenta  le  i5  novembre  à  la  consultation  de  M.  le  professeur 
Dubreuilh,  qui  posa  sans  hésitation  le  diagnostic  de  chancre  syphilitique,  et 
constata  en  même  temps  que  cette  malade  avait  contracté  la  gale. 

Le  7  décembre,  c'est-à-dire  22  jours  après  son  entrée  dans  le  service  de 
M.  Dubreuilh,  apparaissent  et  une  éruption  de  roséole  et  quelques  syphilides 
papuleuses  érosives  au  niveau  des  organes  génitaux  externes.  On  lui  fait  à  ce 
moment  une  injection  de  biiodure  (2  centigrammes). 

Le  25  décembre,  elle  est  transéatée  dans  le  service  de  la  clinique  obstétri- 
cale, où  l'on  constate  les  traces  manifestes  de  son  infection  syphilitique,  sans 
que  nous  ayons  à  y  insister  davantage,  si  ce  n'est  pour  dire  que  la  malade  fut 
soumise  immédiatement  à  un  traitement  spécifique. 

Le  ventre,  bien  développé,  correspond  bien  à  une  grossesse  de  8  mois  envi- 
ron, et  le  palper  fait  reconnaître  une  présentation  du  siège.  Pas  d'albumine. 
Ëtat  général  satisfaisant. 

Le  27 décembre,  M.  Denis,  chef  de  clinique,  exécute  sans  difficultés  une 
version  par  manœuvres  externes,  et  maintient  la  présentation  céphalique  par 
un  bandage  approprié.  A  partir  du  lendemain,  la  malade  ne  sent  plus  de 
mouvements  fœtaux,  et  l'auscultation,  qui  jusque-là  avait  permis  d'entendre 
les  battements  du  cœur  fœtal,  devint  négative.  Cette  coïncidence  permettait  de 
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supposer  qu'il  y  avait  peut-être  une  relation  à  établir  entre  l'intervention  et  la 
mort  du  fœtus  ;  nous  verrons  tout  à  l'heuro  qu'il  n'en  est  rien. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  i5  janvier,  c'est-à-dire  à  8  mois  el  demi  environ,  celle 
femme  entrait  en  travail,  et  expulsait,  dans  un  flot  de  liquide  amniotique  bru- 
nâtre, un  fœtus  forlemenl  macéré  de  2.770  grammes  el  accompagné  d'un  pla- 
renta  de  7({5  grammes. 

Nous  pûmes  recueillir  immôdialemenl  du  foie,  de  la  rale,'des  fragments 
de  cordon  ombilical  et  du  placenta.  Le  tout  fut  mis  dans  du  formol  au  dixième. 


el  M.  Mauriac,  dans  le  laboratoire  de  M.  Ferré,  fil  une  foule  de  préparations  de 
ces  différents  organes,  en  suivant  la  première  technique  recommandée  par 
Levaditi,  c'esl-è-dire  la  double  imprégnation  à  l'argent  el  à  l'acide  pyrogal- 
liquc.  Ces  préparations,  admirablement  réussies,  montrent  des  tréponèmes  : 
en  amas  considérables  dans  le  foie,  ce  qui  est  banal,  et  dans  la  rate,  ce  qui  esl 
exceptionnel  ;  dans  la  paroi  de  la  veine  ombilicale,  en  très  petit  nombre,  ce  qui 
n'a  point  encore  été  décrit.  Par  contre,  il  a  été  impossible  d'en  déceler  dans 
le  placenta. 

En  outre  de  l'intérêt  que  comportent  par  elles-mêmes  ces  diverses 
préj>arations,  elles  sont  une  preuve  évidente  d'une  infection  syphili- 
tique massive  chez  un  foetus,  à  la  suite  d'une  syphilis  apparue  chez  ta 
mère  à  la  fin  du  6'  mois  de  la  gestation.  Ceci,  au  point  de  vue  clinique, 
mérite  ((uehjues  réflexions. 

Tout  le  monde  sait  que,  d  une  façon  habituelle,  on  considère  que 
plus  la  contamination  maternelle  est  tardive,  plus  le  produit  a  chance 
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d'échapper  au  contage  syphilitique.  Diday,  le  premier  à  notre  connais- 
sance, déclara  que  la  syphilis,  survenant  chez  la  mère  après  la  fin  du 
4*  mois,  laisse  le  plus  souvent  le  fœtus  indemne.  Parrot  exprime  une 
opinion  tout  à  fait  analogue,  en  disant  que  les  chances  de  contamina- 
tion  du  fœtus  deviennent  très  peu  probables,  lorsque  la  femme  est 
infectée  pendant  le  5*  mois.  Puis  on  devient  moins  affirniatif,  et  Ricord 
recule  à  la  fin  du  T  mois  Tépoque  à  laquelle  la  mère  peut  être  infectée 
impunément  pour  son  enfant.  En  1886,  Hirigoyen  rapporte  7  cas  de 
syphilis  contractée  par  des  femmes  enceintes,  entre  6  et  8  mois  :  5 
enfants  devinrent  syphilitiques  inulero.  Neumann  et  Etienne,  de  Nancy, 
ont  rapporté  chacun  un  fait  d'enfant  venant  au  monde  manifestement 
syphilitique,  bien  que  né  d'une  femme  ayant  contracté  la  maladie  à  la 
fin  du  8^  mois. 

Le  10  février  4908,  Lassar,  de  Berlin,  publiait  à  son  tour  une  obser- 
vation analogue. 

Nous  n'avons  pas  voulu  ici  collationner  tous  les  faits  de  ce  genre  qui 
ont  été  publiés  ;  nous  voulons  simplement  rappeler  et  affirmer  par 
un  fait  indiscutable  que  l'agent  infectant  peut  traverser  le  placenta 
à  n'importe  quel  âge  de  la  grossesse.  Et  à  ce  sujet,  nous  croyons 
que  notre  observation  est  la  première  où  les  spirochètes  aient  été  si 
nettement  et  si  surabondamment  trouvés  chez  un  fœlas  tué  par  une 
syphilis  posl-conc  api  tonnelle  lardive. 

Comme  conclusion  pratique,  nous  ajouterons,  et  cela  va  de  soi,  qu'un 
traitement  intensif  sera  de  rigueur  en  faveur  du  fœtus,  quelle  que  soit 
l'époque  d'apparition  du  premier  symptôme  chez  la  mère. 

Enfin,  accessoirement,  nous  posons  la  question  suivante  :  pour  sous- 
traire plus  sûrement  l'enfant  à  l'infection  maternelle,  ne  pourrait-on 
pas  discuter  l'opportunité  de  raccouchement  prématuré  provoqué  dans 
le  cas  de  syphilis  se  déclarant  chez  la  mère  à  la  fin  du  8®  ou  au  com- 
mencement du  9*  mois  ? 

Dbus  notre  observation,  en  effet,  le  fœtus  a  succombé  seulement  deux 
mois  après  l'apparition  du  chancre  maternel  ;  dans  l'observation  de 
Lassar,  c'est  également  deux  mois  après  l'apparition  de  l'accident  pri- 
mitif chez  la  mère  que  furent  décelés  les  premiers  accidents  secon- 
daires chez  le  nouveau-né. 


HONSTRE  mimim  kmmm.  —  descriptif  ANiTOlIQlE  ;  PARTICIlliRnt& 

CLINIQUES^''. 


Par  MM.    AVDSBERT  et   DIEULAFÉ. 


La  femme  X  ..,  nonipare,  âgée  de  43  ans,  a  eu  toutes  ses  grossesses  anté- 
rieures normales..  Tous  les  enfants  sont  venus  à  terme  et  vivants. 

Elle  vient  à  la  consultation  de  la  Clinique  le  21  mai  au  matin;  D.  R. 
vers  le  milieu  du  mois  de  septembre  1907  ;  elle  est  donc  à  peu  près  à  la  fin  du 
huitième  mois  ;  depuis  une  huitaine  de  jours,  elle  a  de6  douleurs  dans  le  ventre 
et  dans  les  reins  et  de  plus  elle  perd  du  sang.  On  trouve  en  effet  quelques 
taches  sanguinolentes  sur  sa  chemise  ;  ces  pertes  ont  été  d'ailleurs  précédées 
d'un  écoulement  très  abondant  et  beaucoup  plus  clair,  à  peine  teinté  en  rose 
pâle.  A  rinspection  puis  à  la  palpation  nous  trouvons  un  utérus  contracté, 
développé  principalement  dans  le  sens  transversal  ;  pour  une  hauteur  utérine 
de  29  centimètres,  le  diamètre  transverse  est  de  28  centimètres.  De  plus  on 
ne  sent  rien  ni  dans  Texcavation,  ni  au-dessus  du  détroit  supérieur;  ce  n*cst 
qu'à  8  centimètres  au-dessus  du  pubis  que  Ton  trouve  la  tumeur  fœtale. 
L*utérus  est  presque  constamment  dur  et  le  palper  très  difficile  à  pratiquer. 
Néanmoins,  après  plusieurs  explorations,  oh  peut  affirmer  que  la  partie  infé- 
rieure de  l'utérus  est  inoccupée  et  flasque.  A  8  ou  10  centimètres  au-dessus 
du  rebord  pubien  existe  une  saillie  transversale,  dure  et  épaisse  qui  est  vrai- 
semblablement l'anneau  de  Bandl,  au-dessus  de  laquelle  le  fœtus  est  couché 
transversalement.  Mais  la  palpation  ne  peut  donner  aucun  autre  renseigne- 
ment, si  ce  n'est  la  présence  de  petits  membres  situés  à  droite  et  à  gauche 
de  la  ligne  médiane.  Nous  ne  pouvons  délimiter  ni  le  pôle  céphalique  ni  le 
pôle  pelvien;  nous  trouvons  seulement  une  masse  volumineuse,  accompagnée 
de  petites  extrémités.  Par  le  toucher  on  n'atteint  aucune  partie  fœtale. 

La  femme  est  mise  au  repos;  on  administre  un  lavement  laudanisé 
(^XXV  gouttes)  et  des  injections  vaginales  tièdes.  Température,  36**, 7.  Pouls, 
86. 

Le  22  mai,  la  malade  a  des  contractions  très  violentes  dans  la  nuit.  A 
10  heures  du  matin,  on  procède  à  un  nouvel  examen  qui  ne  donne  pas  de  ren- 
seignements plus  précis  que  celui  de  la  veille,  quant  à  la  topographie  du 
fœtus.  On  ne  peut  délimiter  la  situation  de  la  tète  fœtale.  Les  petits  membres 
sont  plus  perceptibles  à  droite  qu'à  gauche.  On  ne  rencontre  absolument  rien 
au-dessus  des  branches  horizontales  du  pubis.  L'anneau  de  Bandl  semble  par 

(l)  CommunicatioD  faite  à  la  Société  d'obstétrique  de  Toulouse,  le  4  novembre  1900. 
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sa  contractioD  avoir  fixé  lout  le  fœtus  au-dessus  de  lui.  —  Bruits  du  cœur 
boDs  (i4o). 

Au  toucher  on  trouve  un  col  très  élevé,  comme  attiré  en  haut  et  cependant 
bien  dirigé  ;  ce  col  est  perméable  à  ses  deux  orifices,  mais  on  ne  peut  atteindre 
aucune  partie  fœtale.  Sur  le  côté  on  perçoit,  à  bout  de  doigt,  une  petite  pocho 
d'eaux.  En  présence  de  ces  anomalies,  nous  émettons  l'hypothèse  d'une  mons- 
truosité fœtale  et  nous  pensons  que  le  Jœtus,  monstrueux  ou  non,  est  retenu 
au-dessus  de  lanneau  de  Bandl  contracture.  Peut-être  aussi  existe-t-il  une 
brièveté  du  cordon.  Nous  pensons  en  outre  qu'il  y  a  eu  une  rupture  élevée  des 
membranes  permettant  la  formation  d'une  nouvelle  poche  d'eaux. 

Les  douleurs  que  la  malade  avait  manifestées  dès  son  entrée  reprennent 
avec  intensité,  et  l'on  recommence  les  injections  tièdes  et  les  lavements  lau- 
danisés,  traitement  qui  a  semblé  réussir  déjà  et  qui  semble  encore  calmer  la 
malade.  La  température  n'est  que  de  37^,2.  L'écoulement  par  la  vulve  est  peu 
abondant,  rouge  foncé  mais  non  fétide.  Dans  la  nuit  du  23  mai,  à  3  heures  du 
matin,  la  malade,  souffrant  de  plus  en  plus  et  les  contractions  étant  plus  rap- 
prochées, appelle  l'élève  de  garde  qui  l'examine  et  constate  une  dilatation  de 
5  centimètres  environ.  Elle  trouve  une  poche  d'eaux  qui,  ayant  dépassé  l'ori- 
fice cervical  incomplètement  dilaté,  arrive  presque  jusqu'à  Torifice  vaginal.  A 
l'auscultation  on  n'entend  plus  le  cœur  fœtaL 

Elle  prévient  aussitôt  la  sage-femme  de  garde.  Pendant  ce  temps  la  dilata- 
tion s'est  à  peu  près  complétée,  la  femme  pousse  énergiquement  et  bientôt 
une  poche  membraneuse,  de  coloration  rougeûtre  et  analogue  à  une  poche 
d'eaux,  entr'ouvre  les  grandes  lèvres.  A  travers  cette  poche  liquide  qui  est 
presque  constamment  tendue  on  ne  sent  pas  de  parties  fœtales.  On  s'apprête 
à  la  rompre  à  l'aide  du  perce-membranes  et  on  voit  s'écouler,  immédiatement 
après,  3oo  grammes  environ  d'un  liquide  légèrement  teinté  en  rouge. 

Bientôt  après  la  rupture  des  membranes,  apparaît  à  la  vulve  une  masse  in- 
forme, présentant  des  surfaces  lisses  en  certains  points,  des  circonvolutions  en 
d'autres,  et  que  nous  avons  su  plus  tard  être  les  viscères  abdominaux,  foie, 
rate,  intestins,  mais  que  dans  cette  situation,  serrés  les  uns  contre  les  autres, 
il  était  difficile  de  reconnaître. 

En  pratiquant  le  toucher  autour  de  cette  masse  demi-molle,  on  constate 
l'existence  d'un  rebord  circulaire  irrégulier,  résistant  en  presque  tous  les 
points. 

Cependant  les  contractions  utérines  sont  très  intenses  et  la  partie  fœtale 
qui  est  à  la  vulve  ne  progresse  pas.  Nous  attendons  une  demi-heure  environ  ; 
mais  la  malade  s'épuisant  en  vains  efforts,  nous  décidons  de  l'aneslhésierpour 
nous  rendre  maîtres  de  la  contracture  de  l'anneau  de  Bandl  et  extraire  le 
fœtus.  On  procède  à  Tanesthésie  au  chloréthylechloroforme  et  on  obtient  la 
résolution  du  muscle  utérin.  Ou  peut  procéder  alors  à  un  examen  plus  pro- 
fond avec  la  main  entière.  Remontant  la  partie  fœtale  que  nous  croyons  être 
la  tête,  nous  arrivons  sur  un  pédicule  arrondi  que  le  doigt  en  crochet  peut 
saisir.  Nous  essayons  de  tirer  sur  ce  point,  nous  recommençons  la  même  ma- 
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nœuvre  avec  le  crochet  du  manch3  da  forceps,  faule  de  crochel  vérilabîe.  Ces 
manœuvres  de  fortune  no  réussissant  pas,  noas  décidons,  maigre  l'engage- 
ment  de  la  partie  fœtale,  de  faire  une  version,  ce  que  nous  réussissons  aisé- 
ment en  refoulant  un  peu  la  présentation. 

Nous  arrivons  sur  un  pied  que  nous  tirons  à  la  vulve.  Les  orteils  sonl  dirigés 
à  gauche,  le  talon  à  droite;  tirant  comme  il  est  indiqué,  un  second  pied  se 
montre  à  la  vulve  dans  la  m:îms  position.  Le  cordon  apparaît  ensuite,  mince, 
étiré,  et  nous  le  sectionnons  immédiatement. 

Enfin  continuant  Textraction,  nous  voyons  sortir  l'abdomen  éventré;  c'était 
la  partie  fœtale  procidente.  Mais  ici  nouvelle  surprise;  en  allant  à  la  recherche 
des  bras,  nous  les  trouvons  à  droite,  du  côté  qui  aurait  dû  êlre  occupé  par  le 
dos,  étant  donné  la  situation  des  membres  inférieurs. 

Enfin  Tocciput  était  dirigé  à  gauche  et  la  face  à  droite.  Donc  la  moitié 
supérieure  du  tronc  était  tournée  dans  un  sens  complètement  opposé  à  la 
moitié  inférieure.  Pour  comprendre  cette  rapide  description,  prière  de  se  re- 
porter aux  photographies  ci-joinles  (fig.  i  et2).  Le  poids  du  fœtus  est  de 
1.260  grammes. 

La  délivrance  se  fait  immédiatement  et  au  moment  où  nous  nous  apprêtons 
à  décoller  le  placenta,  nous  n'avons  qu'à  le  recueillir  à  la  vulve.  Le  placenta 
est  entier,  maii  les  membranes  sont  Ir^s  i.iC3roplè!es.  Le  placenta  pèse 
345  grammes.  Le  cordon  mesure  12  cenli.n(  t.*es  €t  s'iasîre  sur  le  fœtus  à  7  ou 
8  centimètres  du  pubis,  au  point  oîi,  à  la  paroi  normale,  succède  le  sac  péri- 
tonéal  qui  loge  les  viscères  hernies.  On  fait  une  injection  intra-utérine  puis 
un  écouvillonnage  à  la  glycérine  créosotée.  On  ramène  ainsi  une  grande  quan- 
tité de  membranes. 

Suites  de  couches  :  le  lendemain  la  température  est  à  38\5  M.  et  39",5  S- 
Le  25,  elle  monte  à  f^o^,  on  fait  un  curettage,  suivi  d'un  écouvillonnage  et  à 
la  suite  de  ce  traitement  la  température  descend  le  lendemain  a  SGj^j.  Dans  les 
jours  qui  suivent  il  y  a  quelques  petites  élévations  irrégulières  de  la  court)e 
thermique  imputables  à  des  escarres  vaginales,  et  pour  lesquelles  on  fait  un  trai- 
tement approprié  (eau  oxygénée,  teinture  d'iode).  La  malade  sort  guérie  le  3  juin. 

L  —  Description  anatomique. 

Formes  exlérieums  {Rp^.  i).  —  Lo  fœlui  présente  une  attitude  générale 
d'hypjrext^nsion.  Le  tronc  est  fortemr^nt  infléchi  eu  arrière,  une  lordose  1res 
prononcée  siégeant  dans  la  région  dorsolombaire.  Les  membres  inférieurs- 
relevés  en  arrière  s'appliquent  contre  le  pla:i  dorsal  du  fœtus  et  les  pieds  se 
mettent  en  rapport  avec  la  région  de  la  nuque. 

Les  membres  supérieurs  ont  une  situation  normale,  ils  sont  à  demi  fléchis 
et  relevés  vers  le  visage,  les  miin?  jointes  sont  placées  à  hauteur  du  nez. 

Les  membres  inférieurs  dans  leur  mouvement  de  bascule  en  arrière  pré* 
sentent  une  hyperextension  d  îs  cuisses  sur  le  bassin  et  une  légère  flexion  des 
jambes  sur  les  cuisses.  Leur  face  externe  ainsi  que  le  bord  externe  du  pîed 
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regardent  en  dedans  el  en  haut.  Les  pieds  présenlent  une  légère  allUude  de 
talus  valgus. 


Dansja  région  fessière,  au  lieu  des  deux  saillies  el  de  la  rainure  médiane 
ÎDlerfessiëre,  existe  une    seule  proéminence,  arrondie,  à  surface  lisse,  déli- 


mitée à  sa  base,  des  racines  des  cuisses,  par  des  sillons  profonds.  En  av.:nl 
celle  saillie  se  poursuit  sur  l'hypogaslre  par  une  surface  lisse. 
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Il  u'exîsle  ni  anus,  ni  organes  génitaux. 

La  région  hypogaslrique  présente  une  petite  fente  qui  correspcmd  à  la  paroi 
antérieure  de  la  vessie. 

Le  plan  antérieur  du  fœtus,  du  bord  inférieur  du  Ihorax  jusqu'à  Thypo- 
gastrc,  présente  une  grande  ouverture  par  laquelle  passe  une  grosse  masse  de 
viscères.  Cet  orifice  mesure  8  centimètres  en  sens  longitudinal,  4  centimètres 
en  sens  transversal. 

Les  viscères  sont  recouverts  par  la  membrane  amniotique  qui,  sur  les  bords 
de  l'orifice,  entre  en  continuité  avec  la  peau  du  fœtus. 

Le  cordon  ombilical  correspond  à  la  partie  inférieure  de  l'orifice  d'évenlra- 
tion,  là  ses  éléments  se  dissocient,  les  uns  (ouraque  et  artères  ombilicales)  dis- 
paraissant sous  la  bordure  inférieure  de  Torifice,  tandis  que  la  veine  ombilicale 
se  rend  en  pleine  masse  viscérale,  à  un  épaississement  qui  représente  le  foie. 

Viscères,  —  La  face  interne  de  la  membrane  amniotique  est  en  relation 
avec  un  feuillet  péritonéal  qui  recouvre  partiellement  les  organes  éviscérés  et 
qui,  adhérant  avec  elle,  ferme  le  sillon  circulaire  correspondant  à  la  périphérie 
de  la  masse  viscérale. 

La  membrane  amniotique  étant  enlevée  et  les  adhérences  périlonéales 
rompues,  on  peut  étudier  la  disposition  des  viscères. 

Au-dessous  des  cartilages  costaux  et  du  sternum  existe  une  masse  ovoïde 
enveloppée  dans  une  membrane  fibreuse,  c'est  le  cœur  et  le  péricarde.  Du 
cœur  partent  les  gros  troncs,  aorte  et  ses  branches  qui  se  dirigent  en  haut 
dans  la  cavité  thoracique. 

Les  poumons  sont  situés  de  chaque  côté  du  sac  péricardique,  contre  lequel 
ils  sont  appliqués,  réduits  à  de  minces  languettes  de  tissu  semi-élastique  que 
parcourent  plusieurs  encoches  ou  sillons. 

Le  péricarde  est  fixé  en  bas  par  des  traclus  conjonctifs  résistants  à  une 
masse  irrégulière  de  tissu  qui  représente  une  vague  ébauche  de  diaphragme. 
Cette  masse  ne  forme  pas  une  cloison  entre  les  deux  cavités  thoracique  et 
abdominale,  le  cœur  ne  passe  pas  à  travers  un  orifice  herniaire,  c'est  toute  la 
base  du  thorax  qui  est  ouverte  en  bas. 

En  arrière  du  péricarde  on  isole  un  conduit,  Tœsophage.  Et  en  arrière  de 
celui-ci,  contre  la  colonne  vertébrale  qui  présente,  à  ce  niveau,  une  forte  con- 
vexité, se  place  un  gros  tronc  artériel,  l'aorte. 

De  Tœsophage  on  arrive  à  un  estomac  de  forme  normale  placé  au-des.sous 
du  péricarde.  11  est  en  relation  avec  un  double  feuillet  péritonéal  qui,  au  niveau 
de  chaque  courbure  gastrique,  va  constituer  un  méso  :  mésogastre  postérieur 
et  mésogastre  antérieur. 

A  la  suite  de  l'estomac,  se  place  un  conduit  intestinal  qui  décrit  d'abord  une 
légère  courbure,  sur  toute  la  longueur  de  laquelle  le  méso  intestinal  est  court. 

Dans  l'aire  de  cette  courbure  se  place  une  masse  parenchymateuse,  aplatie 
et  allongée  en  forme  de  languette,  qui  représente  le  pancréas.  Ce  pancréas 
étalé  dans  un  méso  se  dirige  en  haut  vers  la  rate  qui  est  située,  flottante,  à 
gaoeke  de  Vesloiaac. 
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Puis  le  conduit  inteslinal  se  poursuit,  décrivant  de  nombreuses  flexuo- 
silés,  rattaché  à  la  colonne  vertébrale  par  un  long  méso  ;  il  se  termine  dans 
la  région  hypogastrique  par  une  grande  ampoule,  infléchie  sur  elle-même, 
contenant  du  méconium.  Du  sommet  de  cette  inflexion  part  un  tractus  fibreux 
qui  se  met  en  relation  avec  la  face  latérale  droite  de  la  vessie  et  va  se  perdre 
sur  la  colonne  vertébrale  dans  la  région  sacrée.  La  longue  anse  intestinale 
unie  au  mésentère  commun  n'est  pas  difl'érenciée  en  intestin  grêle  et  gros 
intestin. 

Le  foie  volumineux  est  situé  à  droite  de  Testomac,  c'est  une  masse  arrondie 
présentant  les  sillons  normaux  correspondant  à  la  veine  ombilicale,  aux  voies 
biliaires,  à  la  veine  cave.  Il  émet  à  gauche  une  longue  languette  qui  passe  sous 
le  mésogastre,  va  s'étaler  à  gauche  de  Testomac^  c'est  le  lobe  gauche.  Les 
conduits  biliaires,  suivant  le  mésogastre  antérieur,  vont  s'aboucher  dans  Tanse 
intestinale  qui  déciit  une  courbure  à  concavité  inférieure  et  représente  le 
duodénum. 

La  rate  placée  à  gauche  de  l'estomac,  à  la  grande  courbure  duquel  elle  est 
unie  par  un  repli  péritonéal,  a  une  forme  arrondie  ;  elle  est  flottante,  son  bord 
interne  présente  une  profonde  encoche,  à  laquelle  aboutissent  les  vaisseaux 
spléniques  qui  suivent  un  trajet  normal  par  rapport  au  pancréas. 

Les  reins  et  les  capsules  surrénales  sont  placés  assez  bas  dans  la  région 
lombaire,  les  reins  ont  une  forme  arrondie,  les  capsules  sont  aplaties  ;  celle  de 
proile  est  placée  en  dedans  du  rein,  celle  de  gauche  au-dessus. 

Du  bile  du  rein  droit,  part  un  conduit,  d'abord  cylindrique,  puis  renflé  en 
ampoule  et  terminé  en  cul-de-sac  au  milieu  de  tractus  conjonctifs.  C'est  l'ure- 
tère interrompu  à  une  certaine  distance  au-dessus  de  la  vessie. 

Du  bile  du  rein  gauche,  part  un  gros  conduit  cylindrique  qui  représente 
l'uretère  et  va  se  terminer  dans  la  vessie.  Celle-ci  est  un  petit  réservoir  à 
parois  épaissies,  à  cavité  fort  réduite,  continué  en  haut  par  le  cordon  de 
l'ouraque,  ouvert  en  avant  sur  la  paroi  abdominale  par  une  fente  longitudinale, 
véritable  orifice  d'exstrophie.  Il  n'y  a  pas  d'urèthre,  pas  de  région  génitale 
externe,  pas  de  méat. 

L'appareil  génital  fait  à  peu  près  totalement  défaut;  il  n'existe  de  chaque 
côté  de  la  colonne  vertébrale  qu'une  nappe  diff'use  de  lobules  jaunes  représen- 
tant la  glande  génitale. 

Le  thorax  est  occupé  par  le  thymus  et  les  gros  vaisseaux. 

La  cavité  abdominale,  fort  réduite  en  profondeur,  est  occupée  par  la  con- 
vexité de  la  colonne  vertébrale. 

La  cavité  pelvienne  n'existe  pas,  elle  n'est  représentée  que  par  sa  paroi 
postérieure,  sacrum  décrivant  une  forte  convexité  antérieure,  et  par  une  partie 
de  ses  parois  latérales,  os  iliaques  disjoints. 

Squelette  (fig.  3).  —  Le  squelette  céphalique  et  les  membres  supérieurs  sont 
normaux.  La  colonne  vertébrale  décrit  une  cyphose  dans  la  région  cervico- 
dorsale  et  une  lordose  dans  les  régions  dorso-lombo-sacrées. 

Le  thorax  est  asymétrique,  aplati  du  côté  gauche,  le  sternum  dévié  à  droite. 
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Au  niveau  du  sacrum  la  face  anliirîeure  esl  Lrës  convexe,  la  face  postérieure 
est  le  siège  d'un  rachischtsis  par  où  sort  une  pocbe  de  m^nÎDgocèle.  Celle 
poche  correspondait  à  la  voussure  médiane  située  entre  les  racines  des  cuisses, 
elle  aie  volume  d'un  petit  oeuf;  à  se  surface  s'étalent  des  cordons  nerveux 
correspondant  sans  doute  aux  nerfs  de  la  région  fessière,  eelle-ci  se  trou- 
vant réduite  à  une  atmosphère  adipeuse  enveloppant  la  poche  du  spi&a-bifïda. 


Les  ailerons  du  sacrum  sont  dirigés  obliquement  en  dehors  et  en  arrière. 

Les  os  iliaques  ont  une  forme  générale  normale,  ils  ne  se  rejoignent  pas 
l'un  l'autre,  au  niveau  de  la  symphyse  pubienne,  ils  sont  au  contraire  bien 
écartés  en  avant.  Les  pubis  sont,  du  reste,  très  peu  développés,  réduits  à  ud 
petit  segment  osseux.  Les  iléons,  articulés  avec  le  sacrum,  se  dirigent  oblî- 
-quemenl  en  dehors  et  en  arrière;  les  ailes  iliaques  sont  convexes  sur  leur 
face  antérieure,  concaves  sur  leur  face  postérieure.  La  cavité  cotylolde,  en  place 
normale  par  rapport  à  l'ensemble  de  l'os  iliaque,  regarde  directement  en 
-arrière.  Chaque  fémur  ejil  placé  en  attitude  d'hyperes  tension  en  regard  de  la 
cavité  cotyloïde  correspondante.  En  outre,  ce  segment  osseux  a  tourné  sur  lui- 
même,  selon  son  axe  longitudinal,  de  180*,  de  sorte  que  le  grand  Irochanter 
sù  trouve  reporté  en  dedans. 
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La  lordose  lombaire,  la  disjonction  du  pubis  et  le  déjettement  en 
arrière  des  iléons,  la  rotation  des  fémurs,  se  combinent  pour  expliquer 
Tattitude  si  particulière  du  fœtus. 

Cette  disposition  du  squelette,  combinée  aux  malformations  viscé- 
rales, nous  fait  ranger  ce  fœtus  dans  la  catégorie  des  monstres  céloso- 
miens  agénosomes  établie  par  I.  Geoffroy  Saint-Hilaire. 

Des  faits  à  peu  près  semblables  ont  été  signalés  par  Gastelier  et 
Mulot,  Méry,  Guieyesse  et  Rabaud,  Gérard,  et  il  existe  deux  observa- 
tions tout  à  fait  identiques  à  la  nôtre  publiées  par  Lepage,  Rudaux 
(Sociale  d'obstétrique^  de  gynécologie  et  de  pœdialrie  de  Paris ^  1904). 

II.  —  Particularités  cliniques. 

A  celte  description  anatomique,  il  npus  a  paru  utile  d'ajouter  quel- 
ques brèves  réflexions  pour  souligner  les  particularités  qui  ont  donné 
à  cette  grossesse  et  à  cet  accouchement  une  physionomie  singulière. 
D'abord  pendant  la  grossesse,  nous  avons  été  frappés,  lors  de  notre 
premier  examen,  de  Taspect  particulier  de  Tutérus  ;  en  effet,  par  le 
palper,  il  était  aisé  de  différencier  le  segment  inférieur  et  le  segment 
supérieur  nettement  séparés  par  la  saillie  transversale  de  Tanneau  de 
Bandl  situé  à  8  ou  à  10  centimètres  du  détroit  supérieur.  Tandis  que 
le  segment  inférieur  était  tout  à  fait  mollasse  et  semblait  inhabité,  on 
trouvait  au  contraire  dans  le  corps  utérin  une  masse  volumineuse  qui 
était  couchée  sur  Tanneau  de  Bandl  ;  l'ensemble  représentait  assez 
exactement  ce  que  Ton  constate  dans  la  variété  sus-bandlienne  de  la 
présentation  de  Tépaule.  Le  fœtus  était  donc  retenu  en  entier  dans  le 
segment  supérieur  par  une  contraction  anormale  de  Tanneau  muscu 
laire,  peut-être  aussi  par  une  brièveté  du  cordon  (?). 

Quand  on  essayait  de  reconnaître  le  fœtus,  de  le  situer,  de  distin- 
guer les  diverses  parties  fœtales,  on  était  obligé  de  convenir  que  Ton 
n'obtenait  aucun  renseignement  positif,  aucune  notion  précise. 

Rien  cependant  ne  paraissait    gêner  le  palper.  On  ne  constatait  ni 

hydramnios,  ni  gémellité,  ni  tumeur  abdominale,  ni  tension  anormale 

de  la  paroi,  ni   défense  musculaire  ;    mais  l'exploration  la  plus  minu- 

.  tieuse,  répétée  à  plusieurs  reprises,  ne  permit  jamais  de  délimiter  un 

-  pôle  fœtal.   On  percevait  bien  des  petits  membres  étalés  sur  presque 

toute  la  surface  de  rabdomen,  et  c'était  tout. 

Dans  ces  conditions,  j'émis  l'hypothèse  d'une  monstruosité  fœtale, 
hypothèse  qui  fut  vérifiée  quelques  jours  plus  tard. 
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Pendant  le  travail^  mentionnons,  sans  y  attacher  trop  d'impor- 
tance, Terreur  qui  a  fait  croire  à  l'existence  d'une  poche  des  eaux, 
alors  qu'il  s'agissait  en  réalité  de  Fenveloppe  péritonéale  contenant 
les  viscères  hernies. 

Tout  concourait  à  faire  commettre  cette  erreur  :  d'abord  la  pré- 
sence d'un  sac  membraneux  lisse,  modérément  tendu  (à  cause  de 
l'œuf),  se  présentant  à  l'orifice  utérin  dès  que  la  dilatation  fut  un  peu 
avancée;  puis  l'écoulement  d'un  liquide  rosé  après  la  ponction  (fœtus 
mort  depuis  quelques  heures). 

Pour  comprendre  le  mécanisme  de  l'accouchement,  il  faut  se 
reporter  à  la  figure  1  qui  représente  l'attitude  du  fœtus  in  iitero,  La 
masse  ventrale  herhiée  descend  en  avant  de  la  présentation  et  immé- 
diatement au-dessus  du  tronc,  la  tête  entourée  comme  d'une  couronne 
par  les  membres  supérieurs  et  inférieurs. 

Ainsi  constituée,  la  présentation  tend  à  s'engager.  La  hernie  viscé- 
rale franchit  sans  difficulté  l'anneau  de  Bandl  et  le  détroit  supérieur. 
La  masse  principale,  formée  par  l'extrémité  céphalique  et  les  membres, 
la  suit  et  tend  à  pénétrer  à  son  tour  dans  l'excavation.  A  ce  moment 
se  produit  un  temps  d'arrêt  ;  les  tractions  exercées  avec  le  doigt 
d'abord,  avec  le  crochet  mousse  ensuite,  ne  réussissent  pas  mieux  à 
réaliser  l'engagement.  Pourquoi  ? 

L'accouchement  était  impossible  tant  que  le  fœtus  garderait  cette 
attitude  assez  comparable  à  celle  qu'il  prend  dans  le  premier  temps  de 
l'évolution  spontanée.  En  effet,  la  colonne  vertébrale  et  par  suite  le 
tronc  était  replié  en  V  ;  la  pointe  du  V  pénétrait  comme  un  coin  dans 
l'excavation,  mais  ne  pouvait  descendre  plus  bas,  car  il  fallait  pour  cela 
que  la  tête  pût  s'engager  à  la  suite.  Or  les  diamètres  céphaliques  aug- 
mentés des  quatre  membres  étaient  de  toute  évidence  inacceptables 
par  les  diamètres  pelviens.  11  devait  donc  en  résulter  fatalement  un 
enclavement,  dont  n'auraient  pu  avoir  raison  les  tractions  les  plus 
énergiques. 

11  est  clair  aussi  que  les  tractions  n'auraient  pas  été  sans  danger  pour 
l'intégrité  de  l'utérus  et  n'auraient  pas  manqué  de  provoquer  l'éclate- 
ment du  segment  inférieur.  La  version,  en  ramenant  en  bas  les  mem- 
bres abdominaux,  en  diminuant  le  volume  de  la  présentation,  permet- 
tait seule  une  accommodation  imparfaite,  mais  suffisante  pour  terminer 
raccouchemenl. 
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SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  FRANCE 
Session  doctobre  iyo8. 

Président  :  M.  Doleris. 

La  Sociélé  obslélricale  de  France  avait  choisi  deux  questions  pour  être 
l*bbjet  d'un  rapport  :  Les  ictères  des  nouveau-nés,  rapporteurs  :  MM.  Bue 
(Lille)  et  Voron  (Lyon);  2^  Des  moyens  de  remédier  à  la  fréquence  de  Tavorte- 
ment  criminel,  rapporteur  :  M.  Bossi  (Gènes). 

Bue  et  Vorox.  —  Les  ictèras  du  nouveau-né.  —  r  Nous  conservons  la 
'Classification  classique  des  ictères  du  nouveau-né  en  :  a)  ictère  si/mpiomaiique 
et  b)  ictère  idiopathique^  bien  que  la  cause  réelle  de  celui-ci  semble  près  d'être 
déGnitivement  établie  et  que  par  conséquent  il  faille  s'attendre  à  sa  dispari- 
tion prochaine  du  cadre  nosologique. 
2*»  Les  ictères  syinplomatiques  sont  dus  : 

a)  A  une  obstruction  biliaire; 

6)  A  l'infection,  celle-ci  ayant  une  porte  d'entrée  intestinale  ou  ombilicale 
et  les  formes  observées  étant  légères  ou  graves. 

Une  des  formes  graves  se  distingue  par  la  présence  d'hématuries  et  a  reçu 
pour  cette  raison  le  nom'  d'ictère  bronzé  hématurique. 

c)  A  la  syphilis,  celle-ci  agissant  soit  directement,  soit  indirectement,  lors- 
qu'une infection  surajoutée  trouve  dans  le  foie  syphilitique  un  terrain  favo- 
rable. 

Les  ictères  symptomatiquessonten  grande  majorité  des  ictères hépalogèncs 
ou  par  rétention.  Les  urines  renferment  des  pigments  biliaires. 

3®  L'ictère  simple  ou  idiopathique  : 

Considéré  anciennement  comme  un  ictère  biliphéique,  Tictère  idiopathiqi:e 
fut  classé  par  Gubler  dans  la  catégorie  des  ictères  hémaphéiques.  Depuis  c(  t 
auteur  il  a  toujours  été  considéré,  par  la  majorité  des^accoucheurs,  comme  in 
ictère  d'origine  hématogène;  mais  il  restait  cependant  à  en  déterminer  le 
mécanisme  pathogénique.  C'est  ce  que  les  travaux  de  Chauffard,  Widal  et  (c 
leurs  élèves  onl  permis  de  réaliser.  Appliquant  les  méthodes  de  rechercl.es 
employées  par  ces  auteurs,  MM.  Leuret,  Sabrazès  et  Moussons  ont  précisé  la 
symptomatologie  de  cette  variété  d'ictère. Ils  ont  distingué  trois  périodes  :  ui.e 
période  pré-ictérique,  une  période  d'ictère,  une  période  de  déclin. 

L  —  Période  pré-ictérique  ou  d'érytfirodermie.  Elle  se  carcctérise  : 


724  SOCIÉTÉS   SAVANTES 

1^  Par  Tapparilion,  sur  les  légumenis  du  pelit  malade,  d'une  teinte  rouge, 
localisée  sur  tout  le  corps,  mais  prédominant  dans  les  régions  découvertes 
qui  offrent  les  caractères  de  la  peau  de  Tindividu  qui,  après  s'être  exposé  à  un 
grand  froid,  pénétre  dans  une  pièce  fortement  chaufTée.  Cette  coloration  ne' 
disparaît  pas  par  la  pression  ; 

'2^  Par  le  laquage  du  sang,  dû  à  l'hémoglobine  dissoute,  comme  le  montre 
le  spectroscope.  Or,  le  sérum  du  nouveau-né  normal  ne  contient  pas  d'hémo- 
globine ; 

3*"  Par  des  modifications  globulaires,  qui  sont  : 

a)  La  diminution  de  la  résistance  globulaire  ;  elle  exiite  dès  la  naissance 
chez  le  nouveau-né  normal  (Daunay,  Cathala),  mais  elle  est  bien  plus  consi- 
dérable chez  celui  qui  va  devenir,  ictérique  et  elle  variera  avec  l'intensité  du 
futur  ictère; 

b)  L'apparition  d'hématies  granuleuses  et  de  quelques  globules  nucléés. 

4^  Par  des  modifications  de  l'urine,  qui  devient  jaune  rouge  et  se  charge 
d'urée,  de  phosphates.  La  coloration  est  due  à  des  pigments  autres  que  les 
pigments  biliaires,  car  il  est  impossible  d'avoir  la  réaction  de  Gmelin  (Gilbert, 
Lereboullet,  Leuret). 

II.  —  Période  jaune  {période  d'ictère  déclaré).  On  trouve:  a)  Une  coloration 
jaune  du  sérum.  Après  une  période  de  transition,  pendant  laquelle  le  sérum 
est  orangé,  il  se  colore  définitivement  en  jaune.  Sur  la  nature  des  pigments 
les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  :  Moussons  et  Leuret  disent  que  ce  ne  sont 
pas  des  pigments  biliaires  ;  Gilbert  et  Lereboullet  soutiennent,  au  contraire, 
comme  Chauffard  et  Widal  pour  les  ictères  hémolytiques  de  l'adulte,  que  tou- 
jours la  réaction  de  Gmelin  est  positive  ; 

b)  Un  ictère  plus  ou  moins  accentué  ; 

c)  Des  urines  encore  colorées  par  des  pigments,  mais  d'autant  moins  colo- 
rées qu'on  s'éloigne  davantage  du  début  de  l'ictère  ; 

d)  Des  modifications  globulaires  (fragilité  et  hématies  granuleuses  persis- 
tent mais  diminuent). 

II.  —  Période  de  déclin.  Insensiblement,  en  dix  ou  quinze  jours,  tous  les 
phénomènes  cutanés,  sanguins  (sérum-globules),  urinaires,  disparaissent. 

Pendant  l'évolution  de  cet  ictère  il  n'existe  aucune  modification  de  l'état 
général.  C'est  à  peine  si  on  note  un  léger  retard  dans  l'accroissement  de  poids 
de  l'enfant  ictérique. 

On  a  donc  chez  le  nouveau-né  le  cycle  complet  de  l'ictère  hémolytique, 
depuis  l'hémolyse  jusqu'à  Tictère,  tandis  que  chez  l'adulte  on  ne  retrouve  que 
la  fragilité  globulaire  et  l'ictère  sans  laquage  du  sang.  Cet  ictère  constitue 
une  forme  bénigne  et  de  courte  durée  de  l'ictère  hémolytique,  forme  que 
M.  Chauffard  s'étonnait  de  n'avoir  pas  rencontrée  chez  l'adulte. 

Dans  la  discussion  qui  a  suivi  la  communication  de  ce  rapport,  M.  Bar  a 
noté  les  résultats  principaux  ^jui  se  dégagent  des  recherches  faites  à  son  ins- 
tigation par  ses  élèves  Cathala  et  Daunay  sur  Vhémolyse  chez  les  nouveau-nés. 
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Les  recherches  de  MM.  Cathala  et  Daunay  ont  donné  des  résultats  qui  dif- 
fèrent sur  certains  points  des  précédents.  Pour  ces  auteurs,  la  résistance  glo- 
bulaire, très  faible  à  la  naissance  dans  le  sang  du  cordon,  s'accroît  dès  les 
premières  heures  et  augmente  dans  les  jours  qui  suivent  la  naissance. 
Le  dixième  jour,  elle  est  cependant  encore  inférieure  au  chiffre  normal  de 
Tadulte. 

Dans  le  sang  des  nouveau-nés  on  constate  des  polychromatophiles  et  des 
hématies  granuleuses.  Le  nombre  des  hématies  granuleuses,  assez  considé- 
rable à  la  naissance,  augmente  dans  les  heures  qui  suivent  ;  après  le  premier 
jour,  il  diminue  progressivement.  Vers  le  sixième  jour,  les  hématies  granu- 
leuses deviennent  rares  ;  après  le  huitième  jour,  elles  ne  sont  rencontrées 
qu'exceptionnellement.  Le  phénomène  d  auto-agglutination  n'a  pas  été  observé 
dans  le  sang  du  cordon. 

Ces  mêmes  auteurs  n*ont  jamais  observé  de  laquage  du  sérum  chez  les 
nouveau-nés  bien  portants.  Dans  le  sérum,  Texamen  spectroscopique  décèle 
de  légères  traces  d'hémolyse  et  la  présence  de  pigments  biliaires  ;  ces  derniers, 
également  mis  en  évidence  chimiquement  (réaction  de  Grimbert),  sont  plus 
abondants  vers  le  quatrième  jour.  Dans  Turine,  les  pigments  biliaires  n'exis- 
tent qu'en  très  petite  quantité  (la  réaction  de  Grimbert  n'y  est  que  légèrement 
positive).  * 

Ces  caractères  du  sang  et  de  Turine  du  nouveau-né  sont  semblables  à  ceux 
qui  ont  été  signalés  au  cours  des  ictères  hémolytiques  de  l'adulte.  Us  existent 
chez  tous  les  nouveau-nés  et  semblent  plus  marqués  chez  leî  enfants  qui  pré- 
sentent de  l'ictère  pendant  les  premiers  jours. 

Ainsi,  comme  l'a  fait  remarquer  M.  Voron,  il  semble  que  les  recherches  de 
MM.  Cathala  et  Daunay,  qui  n'ont  jamais  vu  de  laquage  du  sang  (ils  ont  noté 
seulement  de  légères  traces  d'hémolyse)  et  ont  toujours  trouvé  des  pigments 
biliaires  vrais  dans  le  sérum,  différent  complètement,  sur  ces  points,  de  celles 
de  MM.  Leuret  et  Sabrazès.  En  réalité,  les  recherches  faites  dans  le  service  de 
M.  Bar.  à  la  clinique  Tarnier,  par  MM.  Cathala  et  Daunay,  ont  porté  sur  des 
enfants  normaux,  dont  quelques-uns  étaient  devenus  légèrement  ictériques  ; 
celles  de  MM.  Leuret  et  Sabrazès  ont  porté,  au  contraire,  sur  des  enfants 
ayant  présenté  un  ictère  intense.  Cette  remarque  permet  de  comprendre  les 
différences  observées  et  confirme  la  notion  du  processus  hémolytique  qui  est 
la  base  de  tous  ces  phénomènes. 

M.  Bar  a  particulièrement  insisté  sur  la  fragilité  globulaire  augmentée  à 

naissance,  fragilité  qui  rend  le  nouveau-né  prédisposé  A  l'ictère.  Mais  cette 
fragilité  diminue  à  mesure  que  l'ictère  s'accroît,  comme  si  la  production  de 
pigments  biliaires  augmentait  la  résistance  globulaire. 

Tous  ces  travaux  permettent,  en  somme,  de  considérer  les  ictères  —  dits 
idiopathiques  du  nouveau-né  —  comme  des  ictères  hémolytiques. 

M.  QuEiREL  admet  deux  causes  principales  à  l'ictère,  malformation  et  infec- 
tion. M.  Durante  rappelle  ses  recherches  sur  les  infections  générales  avec 
ictère  à  point  de  départ  ombilical,  l'ombilic  restant  cliniquement  normal. 
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PiNARD,  Bar,  Doléris,  tout  en  admettant  le  rôle  de  Tinfection,  pensent 
q  l'on  ne  saurait  méconnaître,  chez  le  nouveau-né,  la  réalité  et  Timporlance  de 
Ti^tère  dit  idiopathique. 

Bossi  (Gènes).  —  Des  moyens  de  remédier  à  la  fréquence  de  raTortaméni 
criminel.  —  A  la  suite  du  rapport,  dans  lequel  Bossi  a  étudié  la  question  au 
point  de  vue  de  rindividu,de  la  famille,  de  la  pairie,  de  l'espèce,  c'est-à-dire  en 
médecin,  moraliste,  économiste,  philosophe,  mettant  particulièrement  en  relief 
les  causes  diverses  qui  peuvent  pousser  à  cet  acte  criminel  et  s'efforçant  d'in* 
diquer  les  meilleurs  moyens  de  remédier  à  un  mal  déjà  grand,  la  Société 
obstétricale  de  France,  après  une  longue  discussion  à  laquelle  prirent  part 
MM.  Doléris,  Pinard,  Bar  et  Fabre,  vota  les  conclusions  suivantes  : 

«La  Société  obstétricale  de  France  réunie  en  Congrès  international, consi- 
dérant qu'elle  n'a  pas  qualité  pour  prendre  position,  au  regard  des  dispositions 
é  Jictées  par  le  code  pénal  français  contre  ravortemenl  criminellement  pro- 
voqué ;  et  qu'elle  n'a  pas  davantage  à  se  prononcer  sur  cette  question  au  point 
de  vue  social,  moral  ou  religieux,'mais  que  néanmoins  elle  ne  saurait  se  dérober 
au  devoir  de  faire  entendre  un  cri  d'alarme  et  un  avertissement  salutaire, 
adopte  les  conclusions  suivantes  : 

«  Dans  lavortement  criminellement  provoqué,  tel  qu'il  est  observé,  un  fait 
est  incontestable,  c'est  la  grande  fréquence  et  l'extrême  gravité  des  accidents 
consécutifs  aux  pratiques  coupables,  quelles  que  soient  les  précautions  appor- 
tées à  Tacte  criminel  et  la  technique  employée. 

«  Les  statistiques  établissent  que  : 

«  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  de  longues  et  sérieuses  maladies  locales 
s'en  suivent.  Dans  les  deux  tiers  des  cas  environ,  des  affections  1res  gravée 
mettent  la  vie  en  péril  et  occasionnent  une  incapacité  fonctionnelle  définitive, 
les  survivantes  restant  infirmes.  Dans  6  p.  loo  des  cas  enfin,  la  mort  qui  res- 
pecte les  accouchées  normales,  à  terme,  suit  immédiatement  ou  à  bref  délai 
les  pratiques  abortives. 

Désireuse,  en  outre,  d'apporter  sa  contribution  à  la  préservation  sociale 
contre  un  fléau  qui,  d'après  les  plus  récentes  statistiques  des  maternités  des 
grandes  villes,  détruit  prématurément  le  tiers  environ  des  produits  delà  con- 
ception, la  Société  obstétricale  de  France  décide  la  constitution  d'un  Comité 
international  permanent,  en  vue  de  rechercher  et  d'étudier  les  mesures  prophy- 
lactiques à  proposer  aux  pouvoirs  publics  (i).  » 

COMMUNICATIONS   DIVERSES 

Chirié.  —  i*"  Localisation  de  la  graisse  dans  les  reins  de  4  chiennes  gravides. 
—  Véritables  stries  graisseuses  parlant  de  la  voûte  pyî'amidale  et  montant  dans 


(1)  Ce  comité  comprend  MM.  Doléris,  Pinard,  Riberaont,  Bar,  Herrgott,  Oui,  Audebert, 
Queirel,  Chambrelent,.  Vallois,  Brindeau,  pour  la  France  ;  Bossi  et  Guzzoni  pour  Tltalie  ; 
Treub  pour  la  Hollande,  KeiîTer  pour  la  Belgique. 
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la  zone  corticale,  tout  en  restant  assez  éloignées  de  la  capsule,  paraissant  cor- 
respondre aux  colonnes  de  Ferrein.  Cette  graisse,  non  labile,  siège  dans  les 
tubes  droits  et  dans  les  segments  de  sécrétion  du  tube  urinifèro,  probable- 
ment dans  la  portion  asceodanie  de  Tanse.  Il  semble  bien  qu'il  s'agisse  d*une 
séerélion  de  graisse  à  localisation  bien  spéciale.  Cette  graisse  disparaît  ou 
diminne  avec  la  cadavérisaiion.  Les  faits  sont  trop  peu  nombreux  pour  con- 
clure mais  si  des  recherches  nouvelles  les  confirment,  le  rein  gravidique  nap- 
paràUra  plus  comme  un  rein  pathologique  ou  en  imminence  pathologique  (état 
graisseux  pathologique)  mais  comme  un  organe  dt élimination  des  produits  gras 
dont  il  faudra  préciser  Corigine, 

2*  L'auteur  rappelle  les  recherches  qu'il  a  faites  sur  la  mise  en  tension  des 
reins  par  la  Ugalnre  daa  TetBas^rènales,  qui,  prolongée  lo  minutes  seulement, 
cause  constamment  la  mort  des  animaux,  mais  avec  des  syndromes  difîérents  : 
a)  certains,  en  effet,  meurent  en  4o  heures  environ,  avec  des  piiénomènes 
d^urémie  comateuse,  malgré  la  réapparition  de  la  sécrétion  rénale  (les  urines 
sent  chargées  de  pigments  biliaires).  I^s  examens  histologiques  montrent  des 
lésions  légères  des  reins  mais  graves  du  foie  ;  b)  les  autres  animaux  présen- 
tent des  crises  convulsives  analogues  à  celles  de  Tépilepsie  corticale,  de 
l'éclampsie  urémique  puerpérale,qui  deviennent  progressivement  subintrantes 
^-entraînent  la  mort.  On  trouvi^  à  Texamen  anatomique  des  hémorragies  vis- 
cérales généralisées. 

La  pression  arlêrieUe^4iormale  entre  les  crises  convulsives,  présente  pendant 
celles-ci  les  caractères  èiabiluels  de  la  pression  au  cours  des  crises  d'épilepsie 
expérimentale.  On  peut  penser  que  cette  expérience  met  en  circulation,  après  un 
abaissement  de  la  circulation  rénale^  un  produit  toxique  partant  du  rein  (organe 
traumatisé)  et  allant  par  voie  humorale  agir  sur  le  foie  et  le  système  nerveux, 

♦ 

OuEiREL.  —  De  la  valeur  pronostique  de  la  tension  artérielle  chez  la  femme 
enceinte.  —  Je  veux  seulement  préciser  les  termes  de  la  question  et  faire  res. 
sortir  Timporlance,  je  veux  dire  le  secours  qu'apporte  son  appréciation  au 
pronostic  de  la  grossesse.  C'est  un  point  qui,  jusqu'ici  a  été  laissé  dans 
Tonibre  et  cependant  la  séméiologie  de  la  tension  artérielle  mérite  de  figurer 
à  côté  de  celle  du  pouls,  sur  laquelle,  depuis  longtemps,  notre  maître  le 
professeur  Pinard  a  attiré  Taltenlion  des  accoucheurs.  De  même  que  l'état  du 
pouls,  celui  de  la  tension  peut  fournir  des  indications  thérapeutiques  sur 
lesquelles  je  ne  veux  pas  insister  aujourd'hui. 

Pour  bien  s'entendre,  il  faut  avoir  le  môme  point  de  départ  cl  déterminer, 
pour  en  étudier  les  écarts,  ce  qu'est  cette  tension  à  l'état  normal.  11  est  bon  de 
savoir  qu'à  côté  des  variations*  instrumentales  selon  que  Ton  se  sert  de  tel 
ou  tel  appareil,  il  en  est  d'autres  que  j'appellerai  le  coefficient  personnel  qui 
est  variable  aussi.  Telle  est  la  cause  de  divergences  en  apparence  contradic- 
toires. 

Nous  nous  servons  du  sphygmomètre  de  Verdin,  nous  le  croyons  suffisant, 
plus  pratique  et  plus  commode  en  clinique.  Noire  chiffre  normal  est,  chez  la 
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femme  adulte,  de  i5.  Tout  ce  qui  s'éloignera  de  plus  d'un  degré  de  ce  chiffre 
sera  pour  nous  pathologique  ou  au  moins  anormal. 

Partant  de  ce  principe  et  depuis  8  ans  que  nous  étudions  ce  sujet,  nos 
observations  quotidiennes  nous  ont  enseigné  ce  qui  suit  : 

Au  début  de  la  grossesse  jusqu'au  septième  mois  la  tension  ne  varie  pas 
(du  fait  de  la  gravidité)  et  est  très  voisine  du  nombre  i5. 

Durant  le  septième  mois,  elle  commence  à  baisser,  pour  être  d'au  moins 
2  degrés  en  dessous  à  partir  du  huitième  mois  et  jusqu'au  moment  du  travail. 

Tout  ce  qui  s'éloignera  de  cette  évaluation  ne  sera  plus  physiologique  et 
aura  d'autant  plus  de  signification  que  l'écart  sera  plus  grand. 

La  constatation  du  phénomène  est  simple,  Tinterprétation  en  sera 
facile. 

Telle  diminution  qui  pourra  être  considérée  comme  normale  à  la  (in  de  la 
grossesse,  aura  au  contraire  une  importance  séméiologique,  si  elle  se  produit 
dans  la  première  moitié  de  la  gestation.  Si  on  constate  une  hypotension  per- 
manente à  cette  époque  de  la  gravidité,  on  pourra  craindre  dés  accidents  toxi- 
infectieux,  tels,  pour  ne  parler  que  des  plus  fréquents,  les  troubles  digestifs 
jusques  et  y  compris  les  vomissements  incoercibles  —  ou  encore  on  pourra 
penser  à  une  menace  d'avortement,  à  une  grossesse  molaire,  peut-être  à 
une  grossesse  extra-utérine. 

Seule  l'albuminurie  fait  exception  dans  ce  cortège  de  symptômes  hypo- 
tenseurs. Elle  augmentera  au  contraire  notablement  le  degré  de  tension  de  la 
femme  enceinte,  atteinte  de  cette  complication. 

Mais  c'est  à  la  fin  de  la  grossesse  que  cette  augmentation  acquiert  une  plus 
grande  valeur,  faisant  d'ailleurs  un  consirasteplus  accentué  avec  l'état  physio- 
logique hypotenseur  à  ce  moment. 

Si  l'hypertension  est  1res  accusée,  si  elle  persiste,  si  elle  arrive  à  17, 18,  20, 
on  peut  dire  que  la  femme  est  en  imminence  d'éclampsie. 

Par  contre,  l'exagération  en  sens  inverse,  la  diminution  manifeste  et  per- 
manente, coexistera  avec  un  volume  exagéré  de  l'utérus  :  hydramnios,  gros- 
sesse gémellaire,  gros  œuf  ou  bien  placenta  prœvia,  ayant  produit  des  pertes 
de  sang,  décollement  prématuré  du  placenta,  ou  encore  elle  annoncera  une 
intoxication  grave,  ictère,  etc. 

Cathala  et  Lequkux  communiquent  les  résultats  de  leurs  recherches  sur 
l'indice  opsonique  du  sérum  de  la  femme  enceinte,  recherches  intéressantes 
mais  particulièrement  délicates,  qui  demandent  à  être  poursuivies  ;  les  auteurs 
ont  constaté  que  l'indice  opsonique  est  plus  élevé  chez  la  femme  enceinte  que 
chez  la  femme  accouchée  ;  qu'il  s'abaisse  notablement  chez  la  femme  infectée 
et  particulièrement  dans  les  cas  d'infection  à  staphylocoques  et  surtout  dans 
les  infections  urinaires.  Toutefois,  il  n'est  pas  encore  possible  de  tirer  de  ces 
résultats  un  élément  sûr  de  pronostic,  puisque  chez  des  femmes  ayant  guéri 
l'activité  leucocytaire  s'est  trouvée,  expérimentalement,  inférieure  à  celle 
trouvée  chez  les  femmes  qui  sont  mortes. 
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M.  Bar  et  M.  Fabre  regrettent  que  la  recherche  soit  si  diflicile  en  ce  qui 
concerne  le  streptocoque. 

Devraigne  et  Daunay.  —  Recherches  sur  rhématologie  pendant  la  grossesse, 
qui  ont  porté  principalement  sur  la  résistance  globulaire  étudiée  chez 
12  femmes  enceintes,  résistance  globulaire  qui  s*est  montrée  diminuée  pendant 
la  grossesse.  D'autre  part,  comme  ils  ont  trouvé  des  pigments  biliaires  dans  le 
sérum,  ils  se  sont  posé,  en  réservant  la  réponse,  la  question  de  savoir  s*il 
n'existait  pas  un  rapport  entre  la  présence  des  pigments  et  cet  affaiblissement 
de  la  résistance  globulaire.  Enfin,  étudiant  la  proportion  du  plasma  et  des 
globules  rouges,  ils  ont  établi  ce  fait  que  la  femme  enceinte  nest  pas  une  ané- 
mique mais  une  hgdrémique. 

Devraigne  a  étudié  le  sang  des  femmes  enceintes  atteintes  de  vomissements 
incoercibles  et  a  constaté  que,  contrairement  aux  résultats  indiqués  par  Tus- 
chkai,  il  existe  une  polyglobulie  par  condensation  des  éléments  solides  du 
sang  après  déchloruration  et  déshydratation  de  tout  l'organisme.  Même  chez 
les  femmes  ayant  subi  des  injections  sous-cutanées  de  sérum,  on  trouve,  dans 
les  cas  graves,  une  formule  hématologique  avec  5  millions  de  globules 
rouges. 

Bar  et  Daunay  communiquent  les  résultats  de  leurs  recherches  sur  la  réac- 
tion de  Wassermann  en  obstétrique,  recherches  qui  ont  porté  sur  5o  femmes 
enceintes  ou  nourrices  et  sur  4o  nouveau-nés  atteints  de  syphilis  active  ou 
latente.  Ont  été  successivement  utilisés: sérum,  liquide  céphalo-rachidien,  lait 
et  urine. 

Pour  le  sérum,  ils  ont  sérié  les  femmes  en  quatre  classes. 

Les  premières  présentaient  des  accidents  de  syphilis  active  ;  les  secondes, 
ayant  eu  des  accidents,  n*en  présentaient  pas  au  moment  de  l'examen  ;  les  troi- 
sièmes avaient  eu  des  accidents  suspects  ;  les  quatrièmes  étaient  saines. 

Les  résultats  ont  été  divisés  en  :  résultats  positifs,  partiels,  douteux  ou 
nuls,  suivant  que  Thémolyse  était  ou  absente,  ou  à  peine  marquée,  ou  partielle, 
ou  enfin  totale. 

Sur  neuf  femmes  présentant  des  accidents  actifs,  la  réaction  de  Wasser- 
mann a  été  quatre  fois  positive,  deux  fois  douteuse,  3  fois  négative. 

Sur  quatorze  femmes  saines,  bien  portantes,  Thémolyse  fut  toujours  totale 
et  les  résultats,  par  conséquent,  négatifs. 

Sur  vingt-sept  femmes,  les  unes  syphilitiques  anciennes,  mais  sans  acci- 
dents (2®  série),  ou  suspectes  de  syphilis  (3'  série),  le  résultat  ne  fut  positif 
que  dans  un  cas. 

Ces  faits  permettent  aux  auteurs  de  conclure  :  1"  que  la  réaction  de  Wasser- 
mann recherchée  sur  le  sérum  ne  donne  pas  un  résultat  positif  chez  toutes  les 
femmes  enceintes  syphilitiques  ;  elle  est,  par  conséquent,  ineonstante  ;  mais 
qu'elle  ne  donne  un  tel  résultat  que  chez  les  femmes  syphilitiques  ;  2?  que  le 
résultat  est  rarement  positif  dans  les  cas  011  la  syphilis  est  ancienne  ou 
latente. 
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La  réaction  a  été  appliquée  au  sérum  des  enTants  nés  de  ces  femmes  sus- 
pecles  ou  alieinies  de  syphilis;  latente  ou  active.  Or,  il  est  curieux  de  voir  que 
le  i^ësultai  peui  être  positif  efaaz  Penfant  alors  qu'il  a  été  négatif  ou  douteux 
chez  la  .mère.  Le  fait  inverse  peut  se  produire  —  positif  chez  la  mère,  négatif 
chez  le  fœtus  —  mais  il  est  plus  rare*  It  semble  que  Tenfant  réponde  à  la  réac- 
tion de  Wassermann  suivant  des  conditions  qui  loi  sont  propres.  Quatorze 
enf&nts  sains  n'ont  donné  aucun  résultat  positif.  Sur  huit  enfants  nés  de 
mères  syphilitiques  ou  suspectes,  huit  résultats  po^tifs  ont  été  notés,  et  seuls 
sept  de  ces  enfants  étaient  atteints  d'accidents  syphilitiques  en  pleine  évola- 
tion. 

EnGn,  MM.  Bar  et  Daunay  ont  insisté  sur  une  cause  d'erreur  qui  tient  à 
Tétat  particulier  du  sérum  des  nouveau-nés.  Chez  beaucoup  4'enfants  sains 
on  peut  observer  un  empêchement  partiel  de  Thémolyse  :  ce  fait  est  dû  à  la 
présence  fréquente  de  pigments  biliaires,  de  lipoïdes  dans  le  sérum,  et,  par 
suite,  il  rend  difficile  l'interprétation  des  résultats  partiels  ou  douteux  observés 
souvent  au  cours  des  réactions.  Les  auteurs  se  demandent  même  si  un  empê- 
chement complet  de  l'hémolyse  ne  pourrait  pas  être  obtenu  par  cette  cause, 
et  ils  citent  le  cas  d'un  enfant  né  d*une  mère  ayant  eu  des  accidents  suspects. 
Le  sérum  avec  lequel  la  réaction  fut  négative  le  jour  de  la  naissance,  donna,  le 
quatrième  jour,  un  résultai  positif;  il  existait  à  cette  date  de  Ticlère  et  le 
sérum  était  riche  en  pigments  biliaires. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  d'enfants  nouveau-nés  fut  examiné  à  ce  point 
de  vue  dans  trois  cas.  Dans  un  cas,  la  réaction  fut  très  douteuse  alors  que  le 
sérum  donnait  une  réaction  nettement  positive.  Chez  un  hydrocéphale  syphi- 
litique en  traitement  le  résultat  fut  négatif.  //  fui  positif  chez  un  syphilitique 
présentant  de  la  paralysie  des  deux  bras. 

Les  recherches  furent  faites  aussi  sur  le  lait  dans  huit  cas.  Chez  six  femmes 
siines  bien  portantes;  le  résultat  fut  négatif,  chez  une  femme  syphilitique 
traitée  depuis  lontemps,  la  réaction  fut  très  légèrement  positive  chez  une  femme 
syphilitique. 

Les  auteurs  ont  insisté  sur  les  difficultés  de  la  lecture  des  résultats,  dues  à 
Topalescence  du  lait,  et  sur  la  nécessité  absolue  de  ne  lire  les  tubes  qu'après 
douze  heures  de  repos,  à  la  température  du  laboratoire  et  après  centrifugation. 
Ils  signalent  les  différences  obtenues  en  opérant  sur  le  lait  total  et  sur  le  lacto- 
plasma,  différences  dues  à  la  présence  de  matières  grasses  dans  le  lait  total,  et 
ils  conseillent  d'employer  le  lactoplasma. 

.Quant  à  Turine,  elle  se  montre  toujours  moins  active  que  le  sérum  ou  le 
lait  ;  il  faut  l'employer  à  des  doses  au  moins  cinq  fois  plus  fortes  ;  elle  ne 
donne  souvent,  môme  à  des  doses  élevées,  que  des  résultats  partiels  ou  dou- 
teux et»  par  suite,  difficiles  à  interpréter. 

La  réaction  de  Wassermann  ne  se  comprend  guère,  à  l'heure  actuelle,  au 
point  de  vue  théorique,  puisqu'il  est  bien  démontré  qu'il  n'est  pas  nécessaire 
d'employer  comme  antigène  un  extrait  de  foie  chargé  de  spirochèles,  et  que 
l'extrait  de  foie  normal  donne,   toutes  les  autres  conditions  étant  égales,  les 
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mêmes  résultais  que  Textrait  de  foie  syphilitique.  Nous  savons  d^autre  part, 
au  point  de  vue  pratique,  que  la  spécificité  de  cette  réaction  n'est  pas  absolue 
puisqu'elle  a  été  trouvée  positive,  et  cela  d'une  façon  certaine,  chez  les  indi- 
vidus atteints  de  frambœsia  (sérum),  de  maladie  du  sommeil  (liquide  céphalo- 
rachidien)  et  chez  des  annimaux  expérimentalement  infectés  de  dourine. 

La  plus  grosse  objection  qui  a  été  faite  à  celte  méthode  résulte  des  recher- 
ches de  Much  et  F.  Eichelberfç  (Hambourg),  qui  déclarent  avoir  trouvé  dix  fois 
la  réaction  positive  chez  25  scarlatineux  examinés  dans  ce  but.  Or  il  semble 
que  Ton  ne  puisse  tenir  aucun  compte  de  ces  résultats,  peut-être  entachés 
d'erreur  de  technique,  puisque  de  nombreux  auteurs  se  sent  atlachés  à  l'étude 
de  cette  question  et  que  leurs  conclusions  concordent  pleinement.  Il  existe 
actuellement  2o3  observations  publiées,  où  cette* réaction  fut  recherchée  chez 
les  scarlatineux  et  trouvée  toujours  négative.  Il  semble  donc,  malgré  le  grave 
reproche  que  Ton  peut  faire  à  la  méthode  au  point  de  vue  théorique,  qu'elle 
peut  donner,  au  point  de  vue  pratique,  des  résultats  certains.  Les  faits  de 
MM.  Bar  et  Daunay  le  prouvent.  Malheureusement,  ces  résultats  sont  encore 
inconstants  et  il  est  à  souhaiter  que  la  méthode  se  perfectionne  davantage. 
Alors  seulement  elle  pourra  rendre  les  services  que  Ton  est  en  droit  de  lui 
demander  dans  la  recherche  de  la  syphilis  maternelle,  et  surtout  de  la  syphilis 
du  nouveau-né,  dont  le  diagnostic  certain  ne  peut  être  porté  quelquefois  que 
plusieurs  semaines  après  la  naissance. 

Theuvexy.  —  État  histologique  du  tissu  osseux  chez  quelques  enfants 
atteints  de  gastro-entérite.  —  Sur  20  cas,' 5  fois  Tos  était  normal,  5  fois  il  pré- 
senta des  lésions  caractéristiques  de  ra?hitisnfi3  ;  dans  les  10  autres  cas,  il 
existait  une  altération  spéciale  :  défaut  de  développement  des  travées  cartila- 
gineuses et  osseuses,  oMéraiion  doni  onne  pnl  déjajer  un3  cause  spécifique. 

RouLLAND  met  en  relief  le  rôle  important  de  Tétat  des  vaisseaux  dans  les 
hémorragies  qui  accompagnent  les  ruptures  de  Tutérus,  d'après  les  constata- 
lions  anatomo-pathologiques  faites  dans  6  cas  provenant  du  service  de  M. 
boléris.  A  Tétat  normal,  par  exemple,  l'artère  utérine  souple  et  très  flexueuse 
«st  susceptible  d'un  grand  allongement  ;  mais  que  ses  parois  au  contraire  soient 
altérées  ou  bien  que  le  vaisseau  soit  fixé  dans  une  gangue  cicatricielle  qui 
«mpêche  son  allongement,  et  que  survienne  une  déchirure  du  col,  l'artère 
utérine  aura  toutes  chances  de  se  déchirer  et  de  rester  béante  par  Teffet  du 
tissu  fibreux  environnant,  d*oii  l'hémorragie  profuse  rapidement  mortelle. 

Discussion,  —  M.  Pinard  trouve  dans  les  recherches  de  Roulland  la  preuve 
de  la  gravité  du  pronostic  de  certaines  ruptures  peu  étendues  du  segment  infé- 
rieur causées  par  des  cicatrices  anciennes  (ruptures  à  forme  hémorragique). 

M.  DoLÉRis.  —  Il  y  a  des  ruptures  qui  ne  saignent  pas  ou  peu  (déchirures 
veineuses).  Il  y  a  des  ruptures  qui  saignent  et  peuvent  être  rapidement  mor- 
telles (déchirures  artérielles,  en  particulier  de  l'artère  utérine). 
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PiERRA  montre  les  bienfaits  du  régime  déchloruré  dans  Talbuminurie 
gravidique,  qui,  dans  un  cas,  donna,  en  dépit  d*un  régime  large  dont  la  viande 
n'était  pas  exclue,  des  résultats  très  supérieurs  à  ceux  du  régime  lacté.  Dans 
la  discussion,  Pinard,  reconnaissant  à  la  déchloruration  des  avantages  réels, 
précise  une  fois  de  plus  que,  pour  obtenir  du  régime  lacté  tout  ce  quil  peut 
donnerait  faut  tenir  la  main  à  ce  quil  soit  scrupuleusement  observé;  d'autre 
pari,  il  s'élève,  de  par  Texpérience  clinique,  contre  Tusage  de  la  viande  chez 
ces  malades. 

Keim.  —  Sur  une  difficulté  rare  du  ^  temps  de  la  version. 

GuÉNiOT.  —  L'écarteur  de  Tarnier  dans  la  pratique  obstétricale.  —  Revue 
générale  des  indications  et  contre-indications. 

BoLRRET  (Lyon).  —  Du  pronostic  fœtal  éloigné  des  principales  opérations 
obstétricales.  — L'idée  directrice  a  été  :  prendre  comme  point  de  départ  un  cer- 
tain nombre  de  cas  où  telle  méthode  a  été  employée,  rechercher  combien  elle 
a  donné  de  résultats  favorables  d'une  part,  défavorables  de  l'autre  part,  et 
comparer  le  pourcentage  obtenu  de  côté  et  d'autre,  objectif  d'autant  plus 
difficile  à  atteindre  qu'il  s'est  agi  aussi  bien  d'enfants  illégitimes  que  de  légi- 
times, d'où  la  difficulté  souvent  des  enquêtes  ultérieures.  Conclusions  :  i"  la 
mortalité  dans  les  premières  années  des  enfants  nés  dans  les  services  de  mater- 
nité à  la  suite  d'une  application  difficile  de  forceps  est  de  fi7,2  p.  loo  en  pre- 
nant tous  les  forceps  laborieux  sans  lésions  apparentes  du  fœtus  et  de 
28,9  p.  100  si  l'on  ne  tient  compte  que  des  interventions  semblables  au  détroit 
supérieur  dans  des  bassins  rétrécis.  Dans  celte  mortalité  générale,  l'action 
traumatisante  du  forceps  paraît  avoir  été  en  cause  directe  dans  7,2  p.  100  des 
cas.  Parmi  les  enfants  ayant  survécu,  3,6  p.  100  seulement  ont  présenté  des 
accidents  en  rapport  avec  le  traumatisme  de  la  naissance.  2°  La  mortalité  des 
enfants  nés  à  la  suite  de  la  version  est  dans  les  premières  années  de  3i, 8  p.  100. 
Celle  des  enfants  nés  à  la  suite  d'un  accouchement  prématuré  provoqué  de 
3i,4  p.  100,  celle  des  enfants  nés  à  la  suite  de  césarienne  de  32,2  p.  100.  3"  La 
mortalité  infantile,  calculée  de  o  à  1  an  seulement,  étant  d'environ  3op.  100, 
si  l'on  tient  compte  de  l'ensemble  des  modes  d'allaitement,  on  est  en  droit  de 
conclure  que,  sauf  des  cas  exceptionnels,  le  pronostic  fœtal  éloigné  des  prin- 
cipales interventions  est  excellent.  Par  conséquent,  c'est  surtout  le  pronostic 
immédiat  de  ces  interventions  qui  peut  établir  leur  gravité  pour  le  fœtus. 
4**  Le  pronostic  éloigné  des  enfoncements  crâniens  peut  s'établir  de  la  façon 
suivante  :  a)  mortalité  assez  rapide,  mais  non  immédiate,  en  rapport  direct 
avec  le  traumatisme  crânien,  i4i2  p.  100  ;  6)  influence  néfaste  du  traumatisme 
sur  le  développement  ultérieur  de  l'individu  resté  vivant,  9,2  p.  100  ;  c)  dans 
69,6  p.  100  des  cas,  l'enfant  a  été  vu  à  un  âge  assez  avancé  pour  que  l'on 
puisse  dire  que  l'enfoncement  n'a  donné  lieu  à  aucun  accident.  5**  Le  redresse- 
ment sanglant  ou  par  des  manœuvres  externes  de  tout  enfoncement  crânien 
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donnant  des  accidents  doit  être  tenté  le  plus  tôt  possible.  6"  Dans  quelques  cas 
exceptionnels,  la  craniotomie  peut  être  suivie  de  survie  de  renfant  et  consécu- 
tivement ou  aura  des  troubles  en  rapport  avec  l'importance  et  la  localisation 
des  lésions  cérébrales. 

Dans  la  discussion^  à  laquelle  ont  pris  part  Lepage,  Pinard,  Bué,  Fabre, 
DoLÉRis,  on  a  surtout  signalé  :  i""  la  nécessité  de  s*occuper  tout  spécialemenl, 
pour  réduire  une  mortalité  trop  considérable,  des  enfants  obtenus  au  prix  de 
ces  diverses  opérations,  2*^  la  nécessité  de  condamner  certaines  opérations  par- 
ticulièrement traumatisantes,  par  exemple  le  forceps  au  délroit  supérieur 
(Pinard,  Doléris). 

Treub.  —  Traitement  de  la  grossesse  extra-utérine  aprôs  rupture  ou  avor- 
tement  tubaire.  —  Des  résultats  qui  se  dégagent  de  Tanalyse  critique  d'une 
statistique  de  33i  cas,  dressée  par  son  ex-assistante  Mlle  Kesteren,  et  de  ceux 
qu'il  a  consignés  lui-même  dans  une  série  de  i5i  observations  personnelles,  le 
professeur  Treub  conclut  :  «  La  vérité  est  que^  si  la  rupture  du  sac  extra  utérin 
n'amène  pas  la  mort  subitement j  elle  ne  ramène  que  par  exception.  Les  cas 
exceptionnels  dans  lesquels  ce  danger  existe  sont  ceux  où  les  symptômes  alar- 
mants augmentent  pendant  plusieurs  heures  nonobstant  le  traitement  approprié  y 
et  ceux  dans  lesquels  r hémorragie  se  répète  d'une  manière  sérieuse.  Ce  sont  ces 
cas  et  cène  sont  que  ces  cas,  qui  justifient  l'opération  primaire  et  rapide.  Pour 
tous  les  autres,  le  traitement  est  très  simple  parce  qu'il  est  surtout  négatif. 

Dans  les  formes  graves,  repos  absolu,  sac  de  glace  sur  le  ventre,  un  opiacé 
quelconque  dès  que  le  shock  est  vaincu  ;  plus  tard,  au  lieu  de  glace,  fomenta- 
tions chaudes,  puis  irrigations  vaginales  chaudes  ;  enfin,  au  bout  de  4.^ 
6  semaines,  en  cas  de  signes  de  suppuration,  de  résorption  trop  lente,  colpo- 
tomie,  —  Dans  la  discussion,  les  points  les  plus  visés  sont  :  i°  linon- 
dation  péritonéale,  plutôt  rare  (Doléris),  réclamant  une  intervention  immédiate  ; 
2*  rutilité  du  toucher  contestée  par  Treub,  au  moins  pour  les  cas  graves, 
affirmée  par  Lepage,  qui  y  voit,  par  la  sensibilité  douloureuse  du  cul-de-sac 
postérieur,  un  élément  important  pour  le  diagnostic  ;  3"  la  nécessité  d'une 
surveillance  vigilante  du  pouls  (Pinard,  Treub)  dans  les  cas  où  l'on  n'a  pas  cru 
devoir  intervenir  immédiatement 

Lepage.  —  Hémorragie  survenue  chez  une  femme  enceinte  de  5  mois  et 
demi  pendant  la  période  de  délivrance.  —  Curage  digital.  —  Hémorragie  grave 
nécessitant  Thystérectomie  (i). 

Brindeau  et  Jeanmn  rapportent  l'observation  d'une  hémorragie  intra-péri- 
tonéale  mortelle. 

Au  niveau  d'une  perforation  utérine  anciene,  à  bord  circulaire  fibreux, 
sur  lequel  s'implantait  le  placenta.  Cette  femme  ayant  fait  une  hémorragie 
rétro-placentaire,   le  sang  épanché    dans  la  cavité  inter-utéro-placenlaire, 

(1)  Lobseivalion  sera  publiée  in  extenso  dans  les  Annales  de  Gynécologie. 
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s'écoula  dans  la  cavité  péritonéale  par  cette  perforation  utérine  ancienne. 
Elle  mourut  très  rapidement. 

BuÉ  (Lille)  montre,  en  s^appuTaal  anr  um  observation  personnelle,  les  éu^ 
géra  de  remploi  du  catgnt  pour  la  sutnr»  «ttriae  dans  la  césarienne.  Il  y 
eut  désunion  de  la  suture  non  diagnostiquée,  et  mt^rf  de  la  teoime.  Urâce  à  un 
diagnostic  fait  à  temps  et  à  l'opération  de  Porro,  Lepage  dans  un  cas  aeaaUa- 
ble  a  sauvé  sa  malade.  A  cause  de  ces  risques  de  désunion,  Tauteur  conseille» 
sinon  la  suture  totale,  du  moins  partielle  à  la  soie. 

M.  Lepage  avait  drainé  le  cul*de-sac  vésico-utérin.  L'hémorragie  fui  ainsi 
rendue  évidente  et  on  put  intervenir  à  temps. 

M.  Brindeau.  —  Dangers  de  la  césarienne  abdominale  itérative.  —  M.  Brin- 
DEAU  laisse  de  côlé  les  accidents  qui  peuvent  se  produire  après  la  césarienne 
abdominale  lors  d'une  nouvelle  grossesse,  tels  que  rupture  de  Tutérus.  Il  s'oc- 
cupe seulement  des  difficultés  opératoires  que  l'on  peut  rencontrer  quand  on 
pratique,  pour  la  deuxième  ou  la  troisième  fois,  la  césarienne  chez  la  même 
femme. 

L'incision  de  la  paroi  se  fait  en  général  sans  difficulté  (dans  un  cas  il  exis- 
tait une  hernie  de  la  ligne  blanche).  Les  vraies  difficultés,  quand  elles  exis- 
tent, ne  commencent  qu'une  fois  le  ventre  ouvert  et  sont  dues  le  plus  sou- 
vent à  des  adhérences  de  l'utérus,  à  l'épiploon,  à  la  paroi,  aux  anses  intesli- 
nales. 

Dans  une  statistique  d'Essen  Mûller,  portant  sur  loo  césariennes  iléralives^ 
dans  20  p.  loo  descas  il  y  avait  adhérences  de  l'épiploon  à  l'utérus. 

Dans  une  autre  statistique,  sur  74  cas,  Haven  et  Joung  ont  noté  des  adhé- 
rences: 16  fois  entre  l'épiploon  et  Fulérus,  36  fois  entre  Tutérus  et  la  parois 
i5  fois  entre  l'épiploon  et  la  paroi,  4  fois  entre  Tintestin  et  Tutérus. 

M.  Brindeau  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  sept  césariennes  itératives.  Dans 
quatre  cas,  il  existait  des  adhérences  légères,  qui  ne  génèrent  point  et  ne  modi- 
fièrent pas  le  manuel  opératoire.  Mais,  dans  trois  cas,  il  observa  de  réelles  dif- 
ficultés. Dans  le  premier,  il  s'agissait  d'une  femme  dont  la  première  césa- 
rienne avait  été  accompagnée  de  suites  de  couches  pathologiques.  A  la  deuxième 
césarienne,  il  existait  de  nombreuses  adhérences  reliant  Tutérus  à  la  paroi. 
Elles  furent  assez  facilement  libérées,  mais  la  durée  de  l'opération  fut  considé- 
rablement augmentée  (une  demi-heure  au  moins).  Guérison.  Dans  le  second 
cas,  la  malade,  cardiaque,  eut  également  des  suites  de  couches  pathologiques: 
température  à  35'*,5,  phénomènes  dyspnéiques.  La  césarienne  fut  encore  pra- 
tiquée à  terme  pour  la  grossesse  suivante.  Après  incision  de  la  paroi,  M.  Brin- 
deau tomba  sur  des  anses  intestinales  qui  cachaient  complètement  Tutérus,, 
rejeté  à  droite  et  adhérant  à  la  paroi  abdominale.  Il  fallut  récliner  l'intestin  à 
gauche,  pour  arriver  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus  :  il  pratiqua  Tincisiou 
latérale  paramédiane.  La  malade  mourut  d'asysiolie  au  cinquième  jour. 

Le  troisième  cas  coLceri  e  une  femme  qui  subit  une  première  césarienne  à 
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la  campagne,  césarienne  suivie  d*abord  d'un  abcès  de  la  paroi  abdominale, 
puis  d'une  éventralion.  La  deuxième  césarienne  fut  pratiquée  par  M.  Brin- 
deau,  dans  le  service  de  M.  Bonnaire,  h  Lariboisière  ;  il  existait  des  adhérences 
entre  la  paroi  et  Tulérus,  qu*il  fut  impossible  de  détacher.  La  guérison  se  fit 
normalement,  sans  accident.  Lors  de  la  troisième  césarienne  (Lariboisière-, 
M.  Brindeau  trouva  Tutérus  reporté  dans  Thypochondre  gauche.  Au-devant 
de  lui  se  trouvait  une  anse  intestinale  adhérente.  Le  décollement  Tut  difficile 
et  s^accompagna  de  déchirure  de  Tintestin.  Comme  sur  une  certaine  étendue 
le  tube  intestinal  était  malade,  réduit  à  la  seule  couche  muqueuse,  M.  Brin- 
deau lit  une  résection  de  5  centimètres  d'intestin,  qu'il  termina  par  une  ana- 
'  slomose  circulaire.  La  femme  guérit. 

En  résum:^,  au  courâ  de  Topération  césarienne  itérative,  on  peut  observer 
de  réelles  difficultés  du  fait  des  adhérences  qui  peuvent  exister.  L'incision  de 
Tutérus  peut,  elle-même,  être  rendue  très  difficile.  On  la  pratiquera  toujours 
dans  une  région  différente  de  celle  où  ont  porté  les  incisions  lors  des  opéra- 
tions précédentes  (fond  de  Tutérus:  incision  de  Fritsch).  L'auteur  n'a  jamais 
observé  d'hémorragie. 

Quant  aux  suites  de  couches,  elles  ne  semblent  pas  être  influencées  du  fait 
des  césariennes  antérieures. 

BoQUEL.  —  De  raccouchement  spontané  chez  les  femmesopérées  de  césarienne. 
—  Des  faits  observés  par  Tauteur,  il  paraît  ressortir  que  les  risques  sont 
minimes,  les  adhérences  post-opératoires  et  les  ruptures  de  la  cicatrice  seraient 
exceptionnelles.  Boqùel  rapporte  deux  observations  nouvelles  d'accouchement 
spontané  sans  incident  postérieur  à  des  opérations  césariennes. 

DoLÉRis  fait  remarquer  qu'il  peut  pourtant  exister  quelquefois  des  adhC- 
rences  anormales^  résultats  de  rinfeclion  ou  d*hémorragic,  au  niveau  de  la 
ligne  de  suture  utérine. 

Jeanmn  et  Cathala.  —  Du  pronostic  et  des  indications  de  rhébotomie.  — 
1*^  L'hébotomie  est  une  opération  plus  satisfaisante  que  la  symphyséotomie  ; 
pratiquée  au  niveau  d'une  région  beaucoup  moins  dangereuse,  n'ouvrant  pas 
une  articulation,  elle  comporte,  tant  au  point  de  vue  de  la  mère  qu'à  celui  du 
fœtus,  un  pronostic  meilleur.  Les  accidents  précoces  y  sont  moins  fréquents  ; 
les  accidents  tardifs,  rendant  les  femmes  plus  ou  moins  infirmes,  sont  surtout 
beaucoup  plus  rares  ;  2°  en  dépit  des  tendances  actuelles,  principalement  en 
Allemagne,  la  pubiolomie  à  ciel  ouvert  est  la  seule  vraiment  logique;  l'héboto- 
mie  par  voie  sous-culanée,  en  contradiction  avec  toutes  les  tendances  de  la 
chirurgie  actuelle,  parait  essentiellement  critiquable  en  raison  surtout  des  ris- 
ques de  perforation  vésicale.  En  ce  qui  concerne  le  siège  de  la  section  osseuse, 
le  mieux  est  de  pratiquer  l'incision  moyenne  de  Calderini  ;  3*  au  début  du  tra- 
vail, et  toutes  les  conditions  étant  supposées  normales,  riiébotomie  ne  pré- 
S3nte  sur  la  section  césarienne  que  l'avantage  d  escompter,  en  attendant  la 
dilatation  complète,  l'engagement  .«spontané  de  la  présentation.  Nous  ne  la 
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choisiroDS  donc  a  priori  qu'en  présence  d'un  bassin  où  Ton  puisse,  cliniquemenl, 
statuer  sur  cette  éventualité,  soit  un  bassin  dont  le  promonto-pubien  minimum 
est  égal  à  85  cm.  ;  4''  ^  1^^  dilatation  complète,  [ei  toutes  les  conditions  étant 
encore  normales,  la  césarienne  est  une  intervention  au  moins  aussi  satisfaisante 
que  la  pubiotomie.  Si,  au  contraire,  la  femme  présente  des  signes  d'infection, 
rhyslérotomie  conservatrice  cédera  le  pas  à  Thébotomie,  qui  reste  encore  une 
bonne  opération.  Dans  ce  cas,  il  est  plus  important  que  jamais  de  drainer  la 
plaie  opératoire  ;  b*"  le  drainage,  du  moins  momentané,  de  la  plaie  opératoire 
semble  être  toujours  une  utile  mesure,  mettant  à  Tabri  de  certains  accidents 
immédiats  et  en  particulier  deTinfection  du  léger  hématome  interpubien. 

Discussion.  —  M.  Pinard.  —  Je  préférerais  rhébotomie  pratiquée  à  ciel 
ouvert  comme  moins  dangereuse  que  Thébotomie  dite  sous-cutanée.  Il  en  est, 
du  reste,  de  môme  pour  la  symphyséotomie.  Cela  dit,  je  ne  veux  point  suivre 
M.  Jeanniu  dans  les  comparaisons  qu*il  a  faites  concernant  les  résultats  four- 
nis en  apparence  par  tel  ou  tel  procédé.  Je  dis  en  apparence,  car,  pour  moi, 
les  statistiques  —  quel  que  soit  le  nombre  sur  lequel  elles  portent  —  qui  ren- 
ferment des  observations  recueillies  partout,  ne  peuvent  donner  que  l'apparence 
et  non  la  réalité.  En  somme,  d'après  ce  que  je  sais,  je  crois  être  dans  le  vrai,  en 
mettant  sur  le  môme  plan  Thébotomie  et  la  symphyséotomie,  au  point  de  vue 
des  résultats  qu'elles  peuvent  donner. 

Je  pense  qu'il  m'est  permis  de  dire  que  je  connais  les  résultats  qu'on 
peut  obtenir  à  Taide  de  la  symphyséotomie  et  je  tiens  à  déclarer  aujourd'hui 
que,  dans  la  majorité  des  cas  de  dystocie  pelvienne,  on  peut  obtenir  de  meil- 
leurs résultats  en  pratiquant  l'opération  césarienne  qu'en  pratiquant  la  sym- 
physéotomie ou  rhébotomie.  J'ai  mis  des  années  à  me  faire  cette  opinion,  à 
l'heure  actuelle  elle  est  formelle. 

D'abord,  l'acte  opératoire  est  plus  simple  et  plus  facile  dans  l'opération  cé- 
sarienne que  dans  la  symphyséotomie  ou  l'hébotomie.  L'extraction  du  fœtus 
n'est  rien  après  l'hystérotomie,  elle  est  beaucoup  après  la  symphyséotomie  ou 
rhébotomie.  Ensuite,  l'opération  césarienne  a  cet  immense  avantage  qu'elle 
peut  ôtre  pratiquée  dès  le  début  du  travail.  Malgré  ce  qu'en  a  dit  mon  collègue 
et  ami  Zweifel,  l'agrandissement  du  bassin  pratiqué  avant  la  dilatation  complète 
constitue  une  mauvaise  intervention. 

Or,  l'on  sait  combien  souvent  est  longue  la  période  de  dilatation  dans  les 
rétrécissements  du  bassin.  Et  c'est  justement  dans  cette  longue  période  angois- 
sante que  la  vitalité  de  l'enfant  est  atteinte  et  que  la  femme  s'infecte.  A  mon 
avis,  le  seul  avantage  que  peut  présenter  la  symphyséotomie,  c'est,  dans  les 
bassins  limites,  de  pouvoir  permettre  consécutivement  des  accouchements 
spontanés,  par  l'agrandissement  permanent  qu'elle  procure.  Je  me  résume  et 
je  dis  :  en  raison  des  progrès  de  la  technique  opératoire  de  l'opération  césa- 
rienne, étant  donnés  les  résultats  enregistrés  dans  mon  service  à  propos  de  la 
thérapeutique  de  la  dystocie  pelvienne,  j'ai  de  plus  en  plus  recours  à  l'opéra- 
ration  césarienne. 
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M.  Bar.  —  i*  Il  faut  préférer  l'hébotomie  à  ciel  ouvert.  L'hébotomie  sous- 
cutanée  est  vraiment  antichirurgicale,  et  je  m'étonne  qu'en  Allemagne  elle 
trouve  tant  de  partisans.  Elle  ne  met  pas  à  Tabri  deTinfection  ni  des  accidents 
tels  que  lésions  vésicales,  etc.  L'avenir  est  à  Thébolomie  à  ciel  ouvert;  2"  j'ai 
été  conduit  à  considérer  la  symphyséotomie  comme  une  opération  d'exception, 
de  fortune.  Je  me  suis  depuis  longtemps  attaché  à  préciser  les  avantages  de  la 
césarienne  conservatrice,  de  la  technique  sûre  et  simple  que  j'employais,  à 
indiquer  aussi  les  dangers  de  la  voie  haute  et  les  limites  dans  lesquelles  elle 
devait  êlre  choisie.  Mon  opinion  diffère  de  celle  de  M.  Pinard  sur  deux 
points  :  1*  Je  fais  volontiers  Topéralion  césarienne  avant  le  début  du  travail; 
2°  Il  m*a  semblé  que  M.  Pinard  faisait  une  large  place  à  l'hyslérotomie  suivie, 
de  l'hystérectomie  partielle  quand  il  intervient  tard  et  a  des  raisons  de  croire  à 
la  possibilité  d'une  infection.  Quand  je  redoute  que  la  femme  soit  infectée,  je 
préfère  de  beaucoup  à  la  césarienne  mutilatrice,  qui  donne  à  la  femme  un 
enfant  souvent  infecté  lui-même  et  par  suite  fragile,  l'embryotomie  qui  laisse 
à  la  femme  le  pouvoir  de  mettre  au  monde  de  nouveaux  enfants. 

M.  Pinard  met  en  relief  les  cas  heureux  de  césarienne  tardive  observés  non 
seulement  dans  son  service,  mais  publiés  par  d'autres  accoucheurs,  et  insiste  à 
nouveau  sur  la  nécessité  qu'il  y  a  de  s'efforcer  à  tracer  aussi  exactement 
que  possibte  les  limites  dans  lesquelles  peut  intervenir  la  césarienne  conservatrice, 
et  à  préciser  les  conditions  où  la  césarienne  mutilatrice  s'impose. 

Bue  cite  un  cas  de  péritonite  généralisée  consécutive  à  la  rupture  d'un 
pyosalpinx  au  cours  d'un  avortement  et  conséquence  probabletdes  manœuvres 
qui  ont  accompagné  l'avortement. 

Bouquet.  —  i""  Considérations  nouvelles  sur  le  travail. 
â""  Considérations  générales  sur  les  diverses  fonctions  utérines  et  la  loi 
d'accommodation  de  Pajot. 

S*"  Direction  de  Taccouchement  basée  sur  l'étude  physiologique  du  travail. 

PoTocKi  utilise  le  repos  forcé  des  suites  de  couches  pour  réparer  en  général, 
8  îoxLTS  post-partumy  des  déchirures  datant  d'accouchements  antérieurs,  inter- 
vention qui  lui  a  donné  toujours  des  résultats  satisfaisants.  Discussion. 
Brindeau  est  intervenu  avec  succès,  de  même  façon.  3  jours  pos/-par/Mm,  et 
Perhet  3  fois  mais  de  suite  après  la  délivrance. 

Po TocKi  et  Pottet.  —  Effondrement  du  cul-de-sac  postérieur  au  cours  de 
manœuvres  d'extraction,  péritonite,  drainage,  guérison.  —  Accident  survenu, 
avant  l'entrée  à  Thôpital,  au  cours  de  tentatives  multiples  d'extraction  et  d'une 
application  de  forceps  sur  un  fœtus  volumineux  en  présentation  du  siège. 
En  pareil  cas,  faire  immédiatement  un  tamponnement  serré  si  l'hémorragie  est 
faible,  suturer,  au  contraire,  la  plaie  si  la  perte  de  sang  est  abondante.  Si  l'on 
est  appelé  tardivement,  surtout  s'il  y  a  infection,  pas  autre  chose  que  le  drai- 
nage. C'est  ce  qu'ont  fait  les  auteurs,  avec  succès. 
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Tredb.  —  lo  Kyste  de  royaire  enclavé  et  grossesse.  —  Un  état  hyperémique 
accusé  de  la  paroi  vaginale  fut  le  point  de  départ,  à  Toccasion  de  Tincision  du 
cul-de-sac  vaginal  postérieur,  d'une  hémorragie  abondante  qui  masqua  le^ 
champ  opératoire,  gêna  beaucoup  les  manœuvres  et,  en  somme,  rendit  très 
pénible  et  aléatoire  Tintervention  par  cette  voie,  que  Tauteur  préfère  et  qui  lui 
a  procuré  un  grand  nombre  de  guérisons  (74).  Aussi,  à  Tavenir,  subordonnera- 
t-il  sa  conduite  à  Tétat  des  parois  vaginales  :  celles  ci  ne  présentant  pas  d'hype- 
rémie  marquée,  il  opérera  par  le  vagin  ;  dans  le  cas  contraire,  il  fera  la  césa- 
rienne suivie  de  Tablation  du  kyste. 

2"*  Grossesse  extra-utérine  abdominale,  secondaire,  observée  chez  une  femme 
de  43  ans.  A  plusieurs  reprises,  cette  femme  consulta  pour  des  douleurs 
dans  le  ventre;  son  médecin  pense  d'abord  aune  sigmoUdite,  plus  tard  le 
diagnostic  hésite  entre  une  grossesse  dans  un  utérus  fibromateux  ou  compli- 
quée de  kyste  de  Tovaire  ;  enfin  vers  7  mois,  on  constate  dans  une  tumeur 
ronde,  lisse,  occupant  le  côté  droit  de  Tabdomen,  des  mouvements  fœtaux. 
Cœli'otomie,  qui  permit  d'extraire  un  enfant  bien  vivant,  long  de  45  centimètres, 
pesant  i,95o  grammes,  qui  se  trouvait  sans  aucune  enveloppe  au  milieu  des 
anses  intestinales.  Au  résumé,  grossesse  tubaire^  rupture  du  sac  à  l'époque 
des  douleurs  mises  sur  le  compte  d'une  sigmoïdite  :  le  fœtus  avait  quitté 
complètement  les  enveloppes  ovulaires  et  pénétré  dans  la  grande  cavité  périto- 
néale;  le  placenta  ayant  conservé  ses  attaches  primaires,  avait  continué  de  se 
développer,  fixant  des  villosités  sur  le  mésentère,  le  côlon,  assurant  ainsi  la 
nutrition  du  fœtus,  circonstance  qui  pousse  Tauteur  à  rejeter  la  théorie  de 
l'impossibilité  ^e  la  grelTe  péritonéale  primitive  et  par  suite  à  admettre  la 
possibilité  de  la  grossesse  abdominale  primitive. 

3*"  ÂYortement  incomplet  dans  nn  utérus  myomateuz.  —  Après  cœfiotomie 
et  ouverture  de  l'utérus,  l'auteur  put  énucléer  la  tumeur,  curetter  l'utérus  et 
le  refermer.  Guérison. 

Bar.  —  Thrombose  diffuse  des  veines  mésentériques  chez  une  femme 
enceinte  de  5  mois  et  demi,  apportée  quasi-moribonde  à  la  clinique,  thrombose 
ayant  amepé  la  mort  en  deux  jours.  A  Vautopsie  :  à  l'ouverture  de  la  cavité 
abdominale,  issue  d'une  grande  quantité  de  liquide  rouge.  Il  n'y  avait  aucune 
lésion  annexielle,  aucun  kyste  rompu  ;  il  n'y  avait  pas  d'adhérences  entre  les 
anses  intestinales.  Le  gros  intestin  était  d'apparence  normale,  mais  sur  toute 
leur  longueur,  le  jéjunum  et  l'iléon  étaient  très  rouges,  et,  par  places,  leur 
paroi  présentait  des  ecchymoses.  Le  mésentère  était  œdématié;  les  petites 
artères  présentaient  des  lésions  d'endartérite  et  les  veines  mésentériques 
étaient  toutes  thrombosées^  quelques-unes  avaient  le  volume  du  doigt.  Reins, 
foie,  rate,  cœur  paraissaient  normaux.  A  l'occasion  de  ce  fait,  Bar  fait  une 
étude  complète  de  cette  complication  aussi  grave  que  rare. 

Demelion.  —  Mécanisme  du  travail  de  l'accouchement,  notamment  en  ce  qui 
concerne  la  rotation  interne.  —  11  est  très  important,  au  point  de  vue  des 
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applications  de  forceps,  de  connaître  le  mécanisme  du  travail,  surtout  en  ce 
qui  concerne  la  rotation  interne  de  la  tête,  dont  toutes  les  théories  explicatives 
contiennent  une  part  de  vérité,  mais  ne  s*appliquent  pas  à  tous  les  cas.  Il  en 
est  ainsi  notamment,  du  rôle  attribué  à  Tare  antérieur  du  bassin,  et  également 
de  la  théorie  du  compas. 

Pour  expliquer  la  rotation  interne  de  la  tète,  il  faut  invoquer  la  forme  de  la 
iéte,  la  direction  de  la  force  utérine,  enûn  les  résistances  osseuse  et  musculaire 
du  bassin,  et  les  points  de  contact  de  la  tête  par  rapport  au  bassin. 

L'auteur  en  conclut  que  les  tractions  dans  Taxe  sont  une  utopie,  du  moins 
pour  la  moitié  supérieure  de  Texcavation. 

CouvELAiRE.  —  Rétrécissement  annulaire  du  tiers  supérieur  du  vagin  peut- 
être  d*origine  congénitale  chez  une  primipare  de  44  ans;  accouchement  à  terme. 
Mort  du  fœtus  et  infection  de  l'œuf  pendant  le  travail.  Opération  de  Porro. 
Guérison  (i).  —  Dans  la  discussion^  Commandeur  a  rappelé  un  cas  analogue,  et 
DoLÉRis  trois,  qui  se  seraient  terminés  spontanément. 

PoTTET.  —  Hématome  rétro-placentaire,  infection,  physométrie,  péritonite 
putride  à  germes  aéro-anaérobies.  —  X...,  enceinte  de  5  mois  et  demi,  présente 
des  signes  d'infection  générale  et  des  hémorragies  internes  depuis  six  jours. 
Utérus  dur,  membranes  intactes.  On  les  rompt,  —  ce  qui  donne  issue  à  un 
liquide  inodore  et  clair.  Extraction  d'un  fœtus  mort,  non  macéré.  Au  cours  de 
la  délivrance  artificielle,  on  constate  l'existence  d'un  gros  hématome  rétro-pla- 
centaire infecté  d'odeur  nauséabonde,  avec  gaz  putrides.  Péritonite  suraiguê. 
Laparotomie  et  opération  de  Porro.  Infiltration  gazeuse  de  tout  le  péritoine 
pelvien.  Mort  quatre  jours />os//)ar/u/n.  Examen  bactériologique  du  caillot: 
présence  du  B.  perfrigens  et  du  coli-bacille  ;  pas  de  streptocoque  ni  staphylo- 
coque. 

DuBRisAY  cite  7  observations  favorables  au  traitement  de  la  lymphangite 
mammaire  par    la  méthode  de    Bier,  constatations   également   faites    par 

DoLÉRIS. 

Herrgott.  »  Un  cas  de  cancer  utérin  cause  de  dystocie  (2). 
Bar  dt  Kervilly  communiquent  un  cas  de  duplicité  de  l'intestin  chez  un 
nouveau-né. 

Oui.  —  Un  cas  de  sténose  et  absence  partielle  du  gros  intestin  chez  un  nou- 
veau-né. 

Maygrier.  —  Présentation  de  l'épaule  négligée,  embryotomie  à  la  suite  de 
laquelle  on  constate  dans  la  région  gauche  du  segment  inférieur  de  l'utérus  une 
déchirure  importante.  Hystérectomie,  l'intervention  sous  le  chloroforme  dura 

(1)  In  extenso  dans  les  Annales  de  gyn.  et  d'obsl.y  novembre  1908,  p.  663. 
;2)  Ibidem,  p.  6ôl. 
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près  do  lieux  heures.  Durant  trois  jours,  état  satisfaisant.  Mais,  peu  après,  délire, 
anurie,  urémie  comateuse  et  mort  en  cinq  jours.  L*auteur  se  demande  si  dans 
ce  cas  le  chloroforme  n'eut  pas  une  part  dans  Tissue  malheureuse.  Dans  la 
discussion  Potocki  et  Doléris  se  disent  partisans  de  l'intervention  immé- 
diate et  reconnaissent  les  inconvénients  d'une  longue  chloroformisation. 

Oui.  —  Mort  du  fœtus  par  rupture  vasculaire  dans  un  cas  d'insertion  vêla- 
menteuse  du  cordon. 

TissiËR.  —  Anévrisme  de  Taorte  et  grossesse.  —  Contrairement  au  pro- 
nostic formulé  par  plusieurs  médecins,  laccouchement  à  terme  fut  normal. 
On  fit  une  application  de  forceps  pour  libérer  plus  tôt  la  femme.  Dans  une 
observation  de  Macé,  de  1906,  les  choses  se  passèrent  aussi  heureusement. 

Brindeau  et  Nattan-Larrier.  —  Tumeurs  bénignes  du  placenta. 

Funck-Brentano  et  Durante.  —  Tumeur  bénigne  du  placenta,  peut-être 
angiome  secondaire  par  organisation  spéciale  d'un  tissu  chroniquement 
enflammé.  Observé  dans  les  circonstances  suivantes  :  secondipare,  hydropisie 
aiguë  de  Tamnios,  5  litres  de  liquide.  Enfant  de  i.3io  grammes,  placenta 
800  grammes.  La  tumeur  réniforme  entourait  l'insertion  du  cordon  et  siégeait 
au  niveau  du  chorion. 

Potocki.  -—  Réduction  des  enfoncements  du  crâne  chez  le  nouveau  né.  — 
Pour  effectuer  le  redressement,  l'auteur  pense  qu'il  serait  préférable  de 
pénétrer  au-dessus  de  l'os  enfoncé  en  passant  par  la  crête  saillante  qui  borde 
l'enfoncement;  à  ce  niveau,  l'os  est  souvent  fracturé  ;  de  plus,  condition 
importante,  la  dure-mère  n'est  plus,  en  ce  points  au  contact  avec  l'os,  elle 
passe  comme  un  pont  sur  le  rentrant  formé  par  les  deux  os  fracturés  et  elle 
entraîne  avec  elle  les  vaisseaux  méningés,  d'où  les  chances  d'intervenir  sans 
produire  des  lésions. 

Commandeur  distingue  les  enfoncements  du  frontal  (relèvement  après  inci- 
sion sur  le  trait  de  fracture)  et  du  pariétal  (relèvement  plus  délicat,  il  faut 
éviter  de  léser  la  méningée  moyenne). 

VoHON  cite  plusieurs  cas  d'enfants  nés  avec  brièveté  du  cordon  disposé  en 
écharpe  ou  en  bretelle,  disposilious  anormales  ayant  causé  la  mort. 

Keiffkh.  —  Les  nerfs  de  l'utérus  (i). 
Delporte.  —  Pathologie  du  placenta  (21. 


(1)  Seia  analysé  ultérieurement. 

(2)  ScM'a  analysé  ultérieurement. 
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Schwab  cite  trois  cas  intéressants  de  sarcocèle  syphilitique  :  pTun  cons- 
taté dès  la  naissance  (syphilis  paternelle  datant  de  i5ans);  2»  des  deux  autres 
l'un  ayant  débuté  un  mois,  Taulre  deux  mois  après  la  naissance. 

Wallich  communique  deux  faits,  plutôt  rares,  dans  lesquels  on  observa 
des  phénomènes  de  chocposi  partum  très  alarmants,  sans  hémorragie,  indépen- 
dants de  toute  espèce  de  lésions  cliniquement  constatables.  Les  enfants  spon- 
tanément expulsés  étaient  volumineux. 

Dans  un  cas  on  pensa  à  une  rupture  de  Tutérus,  la  laparotomie  exploratrice 
fut  pratiquée  et  ne  révéla  aucune  lésion.  Peut-être  s'agit-il  en  pareil  cas  de 
fissure  de  la  paroi  utérine? 

M.  Chambrelent  (Bordeaux).  —  L'avenir  obstétrical  des  femmes  ayant  subi 
la  double  décortication  des  reins.  —  Il  .rappelle  la  communication  faite  par 
M.  Pousson  et  par  lui  à  T  Académie  de  médecine  sur  un  cas  d'éclampsie  grave 
avec  anurie  persistante,  guérie  par  la  double  décortication  des  reins  et  la 
néphrotomie  d'un  côté.  C'est  Thistoire  de  la  seconde  grossesse  qu'il  vient 
exposer.  Or,  cette  femme  n'a  présenté  aucun  trouble  urinaire  (jamais  d'al- 
bumine), aucun  signe  d'auto-intoxication  pendant  toute  cette  deuxième  gesta- 
tion ;  elle  est  accouchée  à  terme  d'un  enfant  vivant  bien  portant,  et  il  conclut 
que  le  traitement  chirurgical  (rénal)  de  Téclampsie  ne  présente  aucun  incon- 
vénient pour  l'avenir. 

PoTocKi.  —  Présentation  d'un  appareil  de  démonstration  pour  l'étude  du 
mécanisme  de  raccouchement. 

La  Société  a  mis  à  l'étude,  pour  la  session  prochaine,  les  trois  questions 
suivantes  : 

1"*  De  la  césarienne  conservatrice;  rapporteurs  :  MM.  CouvEiAiRECt  Jeannin. 

20  Du  chorio-épithéliome  ;  rapporteurs  :]MM.  Brindeau  et  Durante. 

30  De  la  tension  artérielle  pendant  la  puerpéralité  ;  rapporteurs  :  MM.  Bar 

et  QUEIREL. 
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Séance  du  11  mai  1908. 

M.  SiREDEv  et  Mlle  R.  Grossmann.  —  Essai  de  traitement  de  quelques  mé- 
trites  cervicales  par  la  méthode  de  Hier.  —  Les  auteurs  ont  appliqué  la  mé- 
thode sur  une  quarantaine  de  malades. 

La  technique  est  assez  simple  :  elle  consiste  à  introduire  dans  le  vagin  un 
tube  de  verre  de  forme  cylindrique,  dont  l'extrémité  est  régulièrement  arrondie, 
ou  taillée  en  biseau,  et  que  l'on  revêt,  à  volonté,  d'une  manchette  de  caout- 
chouc pour  protéger  le  col  contre  le  bord  du  verre.  L'autre  extrémité  du  cy- 
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lindre  est  fermée  par  un  couvercle  de  verre  dans  lequel  elle  s'emboîte  exacte- 
ment, et  dont  Tadhéreace  est  augmentée  par  le  vide.  Un  tube  de  petit  calibre, 
qui  part  du  cylindre,  permet  de  relier,  par  un  tube  de  caoutchouc,  la  ventouse 
à  la  pompe  qui  doit  y  faire  le  vide.  L'emploi  du  spéculum  est  inutile.  On  laisse 
la  ventouse  pendant  dix  minutes.  Il  suffit  de  laisser  rentrer  de  l'air  pour 
retirer  le  tube  sans  la  moindre  douleur. 

Le  tube  renferme  des  mucosités,  le  col  est  violacé  avec  un  orifice  net  et 
propre.  Cinq  femmes  ne  purent  supporter  le  traitement,  pour  des  raisons 
diverses  :  appréhension,  pertes  de  sang,  douleurs  abdominales,  toutes  les 
autres  malades  furent  améliorées  ou  guéries  de  leur  leucorrhée,  mais  il  faut 
remarquer  que  toutes  ces  malades  furent  simultanément  traitées  par  la 
méthode  de  Bier  et  par  des  pansements  utérins  ordinaires.  Contrairement  à 
l'opinion  des  Allemands,  la  méthode  de  Bier  ne  constitue  qu'tm  moyen  de 
vider  le  col  des  glaires  qui  l'obstruent  et  de  porter  plus  facilement  à  son  con- 
tact une  substance  médicamenteuse.  C'est  un  simple  procédé  ^d'aspiration  qui 
ne  doit  pas  être  employé  isolément. 

M.  Hartmann  et  Lecène.  —  Tumeur  bénigne  du  col  utérin  simulant  le  can- 
cer (Voir  ces  Annales,  mai  1908,  p.  297). 

M.  Delbet.  —  J'estime  qu'il  est  nécessaire  de  pratiquer  toujours  des  exa- 
mens en  série  lorsqu'on  a  affaire  à  des  productions  épithéliales  qui  ne  sont 
pas  des  néoplasmes  malins  ;  voici,  à  ce  sujet,  un  cas  démonstratif  :  je  pra- 
tique, dans  une  tumeur  du  col  diagnostiquée  cancer,  une  biopsie;  l'histologie 
me  dit  :  formations  adénomateuses,  pas  de  cancer.  Quelques  jours  après, 
deuxième  biopsie,  même  résultat  ;  peu  après,  troisième  biopsie  en  un  autre 
point  :  cancer  épithélial  typique. 

Ceci  démontre  qu*on  peut  trouver  dans  une  même  pièce  des  types  hislolo- 
giques  différents  et  qu'il  faut  faire  des  examens  totaux. 

M.  Second.  —  En  clinique,  nous  trouvons  le  pendant  de  ces  faits  histolo- 
giques;  il  est  des  tumeurs  prises  pour  des  épithéliomas  et  qui  n'en  sont  pas. 
Avec  M.  Pinard  j'ai  vu  une  malade  dont  le  col  était  ravagé  par  une  production 
en  chou-fleur,  très  volumineuse,  gagnant  l'utérus.  Je  m'abstins  d'hystérec- 
tomie.  Il  y  a  de  cela  longtemps;  j'ai  revu  la  malade,  elle  a  gardé  ses  lésions 
locales  et  sa  santé  est  parfaite. 

M.  Faure.  —  Pour  ma  part,  je  crois  qu'en  clinique  nous  nous  trompons 
rarement;  ce  que  nous  qualifions  cancer  est,  bien  souvent,  du  cancer;  la  réci- 
dive nous  le  prouve. 

M.  Second.  —  Chez  une  femme,  je  diagnostiquai  un  cancer  du  col,  et 
j'amputai  le  col.  M.  Cornil  fit  un  examen  et  affirma  le  cancer;  sur  ce  j'enlevai 
l'utérus  par  la  voie  vaginale.  Il  me  'parut  remarquablement  sain.  M.  Comil 
reconnut  qu'il  s'agissait  d'une  forme  spéciale  de  métrite  chronique. 

M.  Delbet.  —  Je  crois  qu'il  faut  nettement  distinguer  les  cancers  du  canal 
cervical  et  les  cancers  de  la  face  vaginale  du  col.  Le  diagnostic  des  seconds 
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est  facile  et  un  histologiste  compétent  ne  saurait  faire  erreur.  Le  diagnostic 
histologique  des  cancers  cylindriques  du  col  présente  de  grandes  difGcultés, 

cetùi  des  pavimenteux  ne  comporte  guère  d'hésitations. 

* 

M.  Delbet.  —  Sur  le  mode  d'emploi  et  raction  des  injections  de  sérum  phy- 
siologique. —  MM.  Funck-Brentano  et  Pottet,  dans  une  observation  qu'ils 
ont  récemment  présentée  ici,  rapportent  qu'ils  ont  pratiqué  une  injection  de 
cinq  litres  de  sérum  chez  une  malade  arrivée  exsangue  à  l'hôpital,  et  se 
demandent  quelle  est  la  quantité  maxima  qu'on  peut  injecter  sans  danger. 

J*ai  étudié  expérimentalement  cette  question  —  après  d'autres  auteurs,  du 
reste  —  et  je  suis,  comme  eux,  arrivé  à  conclure  qu'il  n'existe  pas  une  quan- 
tité toxique,  mais  une  vitesse  toxique.  Il  ne  peut  être  question,  en  pareille 
matière,  que  du  rapport  entre  la  vitesse  et  le  temps  employé  à  l'injection  ;  le 
maximum  qu'on  puisse  atteindre,  chez  un  animal  ayant  des  reins  sains,  est  de 
un  litre  par  quart  d'heure. 

On  s'est  souvent  demandé,  d'autre  part,  si  l'injection  salée  n'avait  pas  le 
désavantage,  en  élevant  la  pression  sanguine^  de  favoriser  les  hémorragies 
contre  lesquelles  on  l'emploie.  Des  recherches  sur  le  chien  m'ont  édifié  à  ce 
sujet;  il  suffit,  chez  un  chien  exsangue,  d'injecter  du  sérum  pour  faire  remonter 
de  1  centimètre  cube  par  minute  la  pression  ;  mais  il  arrive  que  lorsque  le 
chiffre  de  la  pression  normale  de  l'animal  est  [atteint,  l'action  de  l'injection 
cesse  ;  la  pression  reste  fixe  quoiqu'on  fasse,  comme  si  une  sorte  de  mécanisme 
régulateur  intervenait.  Il  est  donc  —  et  c'est  le  fait  que  je  veux  mettre  en 
lumière  —  absolument  impossible  d'élever  la  pression  artérielle  d'un  animal 
au  delà  du  chiffre  normal  ;  enfin,  il  semble  bien  que  le  pneumogastrique  ne 
joue  aucun  rôle  dans  ce  mécanisme  régulateur. 

J'ajoute  que,  loin  de  favoriser  l'hémorragie,  les  injections  de  sérum  activent 
la  coagulation  sanguine. 

M.  POTTET. 


Séance  du  ibjuin  1908. 

L.  Demelin.  —  Six  opérations  césariennes  eircas  de  rétrécissement  du  bassin. 
—  M.  Demelin  présente,  à  l'occasion  de  six  opérations  césariennes,  un  certain 
nombre  de  réflexions  sur  la  technique  opératoire  de  cette  intervention. 

La  technique  opératoire  gagne  à  être  aussi  simple  que  possible.  L'essentiel 
est  d'être  aseptique.  Un  seul  aide  immédiat  (à  part,  bien  entendu,  le  chloro- 
formisateur  et  la  personne  qui  s'occupera  de  l'enfant)  est  suffisant. 

L'ergotine,  comme  prophylactique  de  l'hémorragie,  me  paraît  d'une  effi- 
cacité douteuse.  Dans  l'observation  I,  la  piqûre  n'a  rien  empêché  ;  dans  les 
quatre  cas  où  elle  a  été  omise,  il  n'y  a  pas  eu  d'inertie  consécutive. 

Une  garniture  soignée  avec  des  compresses  évite  au  péritoine  le  travail 
toujours  inutile  de  résorber  le  sang  et  le  liquide  amniotique  qui  y  couleraient 
sans  elle.  L'utérus  a  été  incisé  sur  place,  sans  énucléation  préalable,  comme 
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sans  ligature  provisoire.  Qualre  fois  sur  6,  le  placenta  s'insérait  sur  la  zone 
attaquée  par  le  bistouri  ;  grâce  à  l'extraction  rapide,  mais  non  brusquée,  il 
n*est  survenu  aucun  incident. 

L'extraction  (du  fœtus  s'effectue  sans  hésitation  quand  on  a  pris  soin  au 
préalable  d'établir,  par  le  palper,  le  diagnostic  exact  de  la  position  pour  aller 
droit  aux  pieds. 

Les  sutures  utérines,  si  elles  comprennent  toute  l'épaisseur  de  la  paroi, 
donnent  les  plus  grandes  chances  de  laisser  à  l'organe  sa  solidité  pour  l'avenir. 
Le  souci  de  ne  pas  prendre  la  muqueuse  paraît  vain  :  trop  accusé,  il  mène  à 
coapter  une  partie  seulement  de  la  tranche  musculaire,  et  à  créer  ainsi  un 
amincissement  fâcheux. 

Est-il  indispensable  de  placer  dans  la  cavité  utérine  une  mèche  de 
gaze  à  retirer  par  le  vagin  au  bout  de  48  heures?  L'auteur  s'est  abstenu  de  ce 
tamponnement  dans  ses  opérations  pour  angustie  pelvienne,  et  sans  inconvé- 
nient :  l'écoulement  lochial  est  assuré  par  le  col,  à  la  condition  que  la  dilata- 
tion soit  commencée  au  moment  où  on  intervient.  La  mèche  est  souvent 
cause  de  tranchées  et  parfois  diffîcile  à  extraire. 

La  fermeture  complète  du  ventre  est  préférable  dans  les  conditions  d'élec- 
ion  ;  le  drainage  de  la  séreuse  est  réservé  aux  circonstances  dans  lesquellest 
l'infection,  non  certaine,  apparaît  possible. 

M.  PiNARD  croit  qu'il  y  a  avantage  à  extérioriser  Tutérus  avant  de  l'inciser, 
à  conserver  l'ergotine  chez  les  femmes  épuisées,  mais  qu'il  faut  la  donner 
quand  une  partie  des  sutures  est  faite,  son  action  étant  très  rapide. 

M.  Championnièbe  attribue  à  l'ergot  en  nature  une  action  plus  puissante 
qu'à  l'ergotine. 

M.  PoTocKi  injecte  lergotinc  au  début  de  l'incision  abdominale  da|^s  l'espoir 
que  l'utérus  se  contractera  aussitôt  après  la  sortie  de  l'enfant.  La  suture  totale 
est  préférable  à  la  suture  incomplète,  elle  prévient  l'hémorragie  secondaire. 

M.  Second  est  convaincu  que  la  suture  en  masse  n'est  nullement  indispen- 
sable à  la  coaptation  des  parois.  Il  préfère  que  les  fils  ne  viennent  pas  montrer 
leur  museau  dans  l'intérieur  de  la  cavité  utérine. 

M.  Â.  Pinard.  —  Contribution  à  l'étude  delà  thérapeutique  à  appliquer 
dans  les  cas  de  dystocie  causée  par  la  présentation  persistante  du  front.  — 
Notre  collègue  Wallich  a]  insisté,  en  1902,  sur  la  gravité  fœtale  et  maternelle  de 
la  présentation  persistante  du  front.  J'ai  moi-même  précisé  les  indications  de 
la  symphyséotomie  et  du  forceps  en  pareil  cas. 

Je  n'ai  rien  à  modifier  aujourd'hui  quant  à  ce  que  j'ai  dit  concernant  les 
indications  des  applications  de  forceps  et  de  la  symphyséotomie.  Mais  je  veux 
faire  remarquer  que  j'envisageais  seulement  les  cas  dans  lesquels  la  dilatation 
de  l'orifice  utérin  est  complète.  Or,  l'on  sait  combien  la  dilatation  est 
souvent  longue  à  se  faire  dans  ces  cas.  Il  en  résulte  que  beaucoup  d'enfants 
meurent  ou  ont  une  vitalité  très  atteinte  pendant  cette  angoissante  période  ; 
aussi  je  pense  que  tant  que  l'on  s'en  tiendra  à  la  conduite  que  nous  avions 
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préconisée,  lepronoslic  pour  Tenfant  reslera  grave.  Oui,  dans  certains  cas,  le 
forceps  ou  la  symphyséoiomie  permettent  une  extraction  facile,  mais  il  fau 
attendre  la  dilatation  complète  pour  pratiquer  Tune  ou  l'autre  de  ces  inter- 
ventions. 

Je  pense  qu'à  Theure  actuelle  nous  pouvons  et  nous  devons  faire  mieux. 
Étant  donnés  les  résultats  que  nous  enregistrons  journellement  dans  les  cas 
d*opération  césarienne,  je  crois  que  cette  opération  est  indiquée  dès  que,  dans 
une  présentation  persistante  du  front,  la  dilatation  progresse  peu  ou  point  et 
que  Tenfant  souffre.  L'opération  césarienne  se  montre  là  avec  sa  toute-puis- 
sance, parce  qu'elle  peut  être  pratiquée  quel  que  soit  le  degré  de  la  dila 
tatioD. 

M.  Pinard  rapporte,  pour  justifier  cette  opinion,  l'observation  dun  cas  de 
présentation  du  front  avec  tendance  à  l'enclavement  de  la  tête,  retrait  de  l'ori- 
fice utérin  œdémalié,  bassin  étroit,  membranes  rompues;  qui  fut  suivi  d'un 
plein  succès  pour  la  mère  et  l'enfant. 

M.  PoTocKi.  —  Ce  que  vient  de  nous  enseigner  M.  Pinard  est  très  impor- 
tant. Je  crois  qu'effectivement,  dans  ces  circonstances  comme  dans  la  plupart 
des  autres  cas  de  dystocie  où  on  y  avait  recours  jusqu'ici,  la  symphyséotomie 
va  perdre  de  plus  en  plus  de  terrain  et  que  dorénavant  c'est  à  l'opération  césa- 
rienne qu'on  aura  recours  presque  toujours. 

M.  Champetier  de  Ribes.  —  Je  ne  le  crois  pas.  La  conduite  de  l'accoucheur 
doit  dépendre  des  conditions  en  présence  desquelles  il  se  trouve.  Si,  jusqu'à  la 
dilatation  complète,  le  fœtus  va  bien,  ne  souffre  pas,  s'il  n'y  a  pas  de  menace 
de  rupture  de  l'utérus,  il  vaut  mieux  attendre  et  faire  la  symphyséotomie,  qui 
est  une  opération  moins  importante  que  l'opération  césarienne.  Je  ne  crois  pas 
qu'on  soit  autorisé  à  dire  que,  dans  la  présentation  du  front  confirmée,  il  faut 
remplacer  de  propos  délibéré  la  symphyséotomie  par  l'opération  césarienne. 

M.  Pinard.  —  En  face  d'une  femme  en  travail  depuis  longtemps,  surtout 
d'une  primipare,  je  pratiquerai  l'opération  césarienne  plutôt  que  la  symphyséo- 
tomie. Dans  le  cours  de  l'extraction  de  la  tête  après  la  symphyséotomie,  il  y  a 
à  exécuter  un  mouvement  de  rotation  qui  est  difficile  :  c'est  à  ce  moment  que 
peut  se  produire  la  déchirure  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  et  même  de  la 
vessie. 

Donc,  excepté  chez  une  multipare,  je  donne  la  préférence  à  l'opération 
césarienne.  De  plus  en  plus  je  substitue  l'opération  césarienne  à. la  symphy- 
séotomie. 

M.  Bouffe  de  Saint-Blaise.  —  La  question  de  l'engagement  doit  avoir  son 
importance.  M.  Pinard  nous  a  appris  qu'il  n'y  avait  pas  de  présentation  de  la 
face  à  proprement  parler  avant  l'engagement  et  qu'il  s'agissait  alors  de  la 
variété  frontale. 

Quand  la  tête  est  encore  au  détroit  supérieur,  il  y  a  avantage  à  faire  l'opé- 
ration césarienne.  Mais  à  partir  du  moment  où  la  tête  est  engagée,  je  crois 
qu'il  n'est  pas  indiqué  de  pratiquer  l'opération  césarienne,  à  cause  de  la  diffi- 
culté qu'on  rencontrerait  pour  la  faire  sortir  du  bassin. 
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M.  Fungk-Brentano.  —  Un  cas  da  (respiration  pulmonaire  intra-utérine 
ches  un  enfant  extrait,  une  heure  après  sa  mort,  à  l'aide  de  basiotribe.  Suma- 
tation  du  poumon  gauche.  Radiographie  du  poumon.  —  Celte  observation  con- 
cerne une  femme  de  33  ans,  secondipare,  le  premier  accouchement  ayant  été 
spontané  et  à  terme.  La  seconde  fois,  au  cours  du  travail,  la  dilatation  étant  de 
cinq  francs,  les  bruits  du  cœur  bons,  on  constate  une  procidence  du  cordon, 
il  y  a  encore  des  battements  mais  ralentis  (loo  à  la  minute).  L'accoucheur 
réduisit  le  cordon  en  le  faisant  passer  au  devant  de  l'articulation  sacro-iliaque 
droite,  et  le  maintint  quelques  instants  à  bout  de  doigt.  L'angle  sacro -verté- 
bral très  saillant  P.  S.  P.  de  lo  cm.  6  empoche  l'adaptation  de  la  tête. 

C^est  au  cours  de  ces  manœuvres  que  Ton  constata,  à  deux  reprises  diffé* 
rentes  et  très  nettement,  des  mouvements  respiratoires  prématurés  de  lenfant. 
M.  Pinard,  au  même  moment,  les  perçut  par  Tauscultation,  et,  quelques  ins- 
tants après,  deux  autres  assistants  font  la  même  constatation.  Les  battements 
cessèrent  bientôt  et  un  enfant  de  3.5oo  grammes  fut  extrait  par  basiotripsie. 
Le  cordon  a  63  centimètres  et  s*insère  à  5  centimètres  du  bord  placentaire. 
A  l'autopsie,  on  établit  les  points  suivants  : 

La  masse  formée  par  les  poumons,  le  cœur  et  le  thymus  ne  se  maintenait 
pas  à  la  surface  de  Veau,  mais  en  répétant  l'expérience  sur  les  poumons  seuls ^ 
tandis  que  le  pouiM»  dirait  plongeait,  on  voyait  surnager  le  poumon  gauche, 
et  cela  très  nettement,  le  pomnoa  gauche  avait  d'ailleurs  absolument  l'aspect 
et  la  consistance  d'un  poumon  ayaat  Atan^^ement  respiré.  La  radiographie  fut 
faite  :  sur  les  épreuves  au  niveau  du  poumon  droit,  U  existe  quelques  lignes  et 
quelques  taches  plus  claires  qui  prouvent  que  dans  ce  poumon  l'air  avait  déjà 
partiellement  pénétré  et  il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  sur  le  poumon 
gauche  cette  pénétration  a  été  complète.  L'épreuve  radiographique  de  ce 
poumon  ne  diffère  guère  de  celle  que  donneraient  les  poumons  d'un  enfant 
ayant  respiré  plusieurs  jours.  Etant  donné  l'importance  que,  d'après  certains 
ouvrages  récents,  ces  radiographies  pourraient  arriver  à  prendre  en  médecine 
légale,  ce  point  est  capital. 

Les  faits  publiés  de  respiration  pulmonaire  s'étant  produite  chez  des  enfants 
encore  entièrement  contenus  dans  la  cavité  utérine,  accompagnés  de  constata- 
tions anatomiques  précises,  semblent  rares.  On  n'en  retrouve  que  trois  obser- 
vations dans  la  thèse  que  Demay  a  consacrée  à  l'étude  de  la  respiration  pul- 
monaire pendant  la  vie  intra-utérine ,  l'une  de  ces  trois  observations  étant  due 
à  M.  Potocki.  Il  est  inutile  d'insister  sur  le  grand  intérêt  qu'il  y  a  à  ce  que  la 
possibilité  de  faits  semblables  soit  connue  et  à  ce  que  l'on  sache  bien  qu'elles 
sont  les  circonstances  dans  lesquelles  ils  ont  été  observés. 

M.  Pinard.  —  J'ajouterai  que  la  respiration  intra-utérine  n'a  jamais  été 
observée  qu'après  que  le  réflexe  respiratoire  avait  été  mis  en  jeu  soit  par  un 
état  de  souffrance  du  fœtus^  soit  par  une  exploration  portant  sur  les  téguments. 
Dès  que  l'on  touche  les  téguments  d'un  enfant  encore  contenu  dans  la  cavité 
utérine,  on  met  en  jeu  le  réflexe  respiratoire. 
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M.  PoTocKi.  —  Oblitération  do  col  consécutiTe  à  des  cautérisations  an  caus- 
tique Filhos.  Dilatation  suivie  d'expulsion  d'un  enfant  mort.  —  II  s'afj^it  d'une 
femme,  porteuse  d'un  enfant  mort,  ayant  dépassé  l'époque  du  terme  depuis  un 
mois.  Le  toucher  montrait  une  mince  calotte  cervicale,  sans  trace  de  col  ni 
d'orifice,  sauf  une  légère  dépression  centrale  et  deux  petites  languettes  qui, 
après  abaissement  avec  une  pince  de  Museux,  laissèrent  à  découvert  une  cica- 
trice étoilée. 

On  essaya  sans  succès  de  créer  un  orifice  avec  le  doigt,  cette  femme  étant 
en  travail,  puis  on  dut  pratiquer  aux  ciseaux  un  petit  orifice,  que  la  pulpe  de 
rindex  dilata.  Un  orifice  circulaire  se  reconstitue  sous  le  doigt,  et  le  lendemain 
eut  lieu  l'expulsion  d'un  gros  enfant  macéré.  Le  col  ne  présentait  un  mois 
après  rien  de  particulier.  L'interrogatoire  révéla  que,  trois  ans  auparavant,  la 
parturiente  avait  subi,  pour  une  métrite,  des  cautérisations  au  caustique  néo- 
filhos.  Ce  traitement  n'avait  en  rien  modifié  les  règles  toujours  régulières;  un 
mots  auparavant  avaient  eu  lieu  des  phénomènes  de  travail,  puis  les  mouve- 
ments de  l'enfant  cessèrent  d'être  perçus. 

Cette  observation  montre  que  la  sténose  cicatricielle  n'a  porté  que  sur  le 
museau  de  tanche.  Si  le  tissu  scléreux  avait  occupé  tout  le  canal  cervical,  le 
col  ne  se  serait  pas  effacé.  Il  est  prudent  de  borner  les  cautérisations  à  la  partie 
visible  du  col,  aux  ulcérations  des  lèvres  et  de  ne  jamais  porter  le  crayon 
dans  la  cavité  cervicale. 

Enfin,  il  y  a  eu  dans  ce  cas  un  faux  travail  caractérisé  par  des  contractions 
douloureuses  sans  dilatation  du  col,  et  il  eût  fallu  extraire  Tenfant  encore 
vivant  à  ce  moment  si  les  circonstances  cliniques  avaient  permis  le  diagnostic. 
Il  y  a  donc  lieu  d'une  façon  générale  de  surveiller  de  très  près  le  faux  travail 
en  cas  d'altération  du  col. 

M.  POTTBT. 
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De  la  fixation  des  indications  de  raccouchement prématuré  pour  maladie  psychi- 
que (Zur  Indikationsteliiing  fur  die  kunstlichen  Abort  wagen  psychischer 
Krankheit).  M.  Friedmann,  Deutsche  med.  Wochensch.,  igoS,  !!•■  19,  20,  21. 

Jusqu'à  ce  jour,  on  ne  s'est  occupé  de  Tavortement  artificiel  pour  maladie 
psychique,  qu'en  vue  de  psychoses  de  la  grossesse  ou  du  puerpérium  vraies, 
typiques,  —  et,  d'une  façon  générale,  on  a  rejeté  l'intervention  comme  étant 
sans  influence  réelle  aussi  bien  sur  l'apparition  que  sur  la  cure  des  psychoses. 
Avec  Jolly  et  Pick,  l'auteur  pose,  avec  faits  à  Tappui,  une  nouvelle  indication 
qui,  à  la  vérité,  ne  se  montre  pas  souvent,  mais  qui  est  de  beaucoup  plus  impor- 
tanle  que  les  autres  :  il  s'agit  de  la  soi-disant  réaction  psychopathique  chez  des 
sujets  sans  résistance  psychique  et  neuropathiques,  chez  lesquels  il  existe  une 
angoisse  excessive,  morbide,  de  l'accouchement.  De  l'appréhension  commune, 
ordinaire  de  l'accouchement,  celle-ci  diffère  en  ce  que,  sans  motif,  elle  domine 
le  sujet,  le  conduirait  môme  au  suicide;  qu'elle  absorbe  toutes  ses  pensées, 
ses  sensations,  qu'elle  ne  laisse  plus  place  pour  aucune  activité  utile,  et  qu'elle 
n'est  pas  susceptible  d'amélioration,  sauf  par  le  procédé  radical  de  l'avorte- 
ment.  Elle  se  distingue,  d'autre  part,  des  psychoses  vraies,  en  ce  qu'elle 
s'amende  sur-le-champ  et  guérit  par  la  suppression  de  la  cause  pathogène, 
c'est-à-dire  par  l'interruption  artificielle  de  la  grossesse,  par  l'avorlement.  Et 
il  en  fut  ainsi  dans  les  5  cas  observés  par  Friedmann.  Les  dangers  de  cet  état 
sont,  en  substance,  de  deux  sortes  :  1"  le  suicide;  2"  une  déchéance  physique. 
Et  comme  l'internement  dans  un  asile  d'aliénés,  d'une  part,  ne  protège  que 
contre  le  suicide  et  que,  d'autre  part,  il  constitue  une  cruauté  vis-à-vis  d'une 
femme  autrement  saine,  l'avortement  se  trouve  justifié  sous  le  point  de  vue 
«  humain  »  et  d'autant  plus  que  les  avis  des  gens  compétents  en  matière  de 
jurisprudence  sont  ainsi  observés. 

R.  L. 

Rupture  de  l'utérus  après  deux  sections  césariennes  (Ruptured  utérus  after 
two  cesarean  sections).  Lobenstine,  Am.  J.  06s.,  octobre  1908,  p.  670. 

X...,  multipare,  bassin  plat  rachitique  :  i"^^  grossesse ^  i9o4i  césarienne  SipTbs 
36  heures  de  travail, —  col  admettant  3  doigts.  Incision  longitudinale  de  l'utérus 
qui  fut  fermée  par  3  rangées  de  suture.  Suites  opératoires  bonnes  ;  2*  grossesse, 
1906,  seconde  opération  césarienne.  Incision  fondale  de  Tutérus  plus  étendue 
que  d'ordinaire,  qui  fut  fermée  encore  par  3  rangées  de  sutures  ;  3*  grossesse  : 
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entrée  à  Thôpital  dans  un  état  de  shock  extrême,  début  du  travail  environ 
24  heures  auparavant,  et  depuis  18  heures,  probablement  rupture  de  Tulérus. 
Etat  à  rentrée  :  abdomen  très  distendu,  extrêmement  sensible,  col  mou,  long 
de  2,5  centimètres,  pas  de  partie  fœtale  accessible  à  Texploration  vaginale, 
expression  de  la  femme  comme  si  elle  allait  mourir,  tous  les  signes  d'une  rup- 
ture utérine.  Cœliotomie  :  enlèvement  du  fœtus  et  du  placenta  passés  hors  de 
Tutérus  entre  les  anses  intestinales  et  hystérectomie  supra-vaginale,  drainage 
par  le  vagin  et  par  Tangle  inférieur  de  la  plaie  abdominale.  Suites  opératoires 
bonnes  jusqu'au  8*  jour,  où  Topérée  fit  de  la  pneumonie  lobaire  qui  la  tua 
8  jours  après,  soit  le  16^  jour  post  partum. 

Sur  l'utérus  enlevé  on  avait  constaté  une  longue  déchirure  utérine  suivant 
le  trajet  d'une  des  cicatrices  de  l'organe,  vestige  d'une  des  césariennes. 

R.  L. 

De  la  césarienne  transpéritonéale  au  moyen  de  l'incision  longitudinale  infé- 
rieure, cervico-méso-utérine  (Ucber  die  transpéritonéale  Sectio  cœsarea 
mitlels  unteren  cervico-meso-uterinen  Langsschnitts).  F.  Pfannenstiel, 
Deutsch,  mediz,  Wochensch.,  1908,  n'  4^»  PP-  ^7»  ^8. 

1°  Cas  suspects  ou  infectés.  —  Sur  les  différents  procédés  de  césarienne  primi- 
tivement ou  secondairement  extra-péritonéale  (Franck,  Veit-Fromme,  Sellheim, 
Ruheska-Sellheim),  proposés  pour  les  cas  suspects  ou  infectés,  Pfannenstiel 
résume  ainsi  sa  façon  de  voir  :  «  L'acte  opératoire  ne  reste  tout  à  fait  extra-péri  • 
tonéal  qu'exceptionnellement,  presque  tous  les  opérateurs  ont  eu  des  déchirures 
plus  ou  moins  étendues  du  péritoine.  Aussi, Franck,  a  priori,  ne  s'est-il  pas  obstiné 
dans  l'intervention  extra-péritonéale;  Sellheim  conseille  à  la  vérité,  quand  c'est 
possible,  d'opérer  en  dehors  du  péritoine,  mais  il  ne  méconnaît  pas  les  diffi- 
cultés de  cette  technique  et,  au  cas  de  non-réussite,  il  divise  transversalement 
le  péritoine,  y'ai  dû  moi-même,  après  une  tentative  malheureuse  pour  manoeuvrer 
en  dehors  du  péritoine,  renoncer  complètement  à  ce  principe  de  racle  opéra-  ■ 
toire  extra-péri  tonéal  et  je  conseille  de  suivre  systématiquement  la  voie  transpé- 
ritonéale >^,  En  ce  qui  concerne  le  choix  des  cas,  cette  méthode  opératoire  devrait 
être  réservée  pour  ces  femmes  qui  sont  en  douleur  depuis  longtemps,  qui  toute- 
fois ne]  présentent  pas  de  symptômes  morbides  notables,  qui  ont  subi  des  examens 
multiples,  soit  à  Vhôpital,  soit  au  dehors,  ou  bien  chez  lesquelles  on  a  fait  des 
tentatives  d'accouchements  inoffensives  mais  inutiles,  naturellement  avec  la  con- 
dition que  r  enfant  vit  encore,  restrictions  qui  tombent,  bien  entendu,  dès  qu'il 
s'agit  de  césarienne  à  indication  absolue. 

2°  Cas  purs,  non  suspects.  —  En  ce  qui  concerne  les  avantages  de  l'opéra- 
tion dans  les  cas  de  tractus  génital  propre,  intact,  Pfannenstiel  écrit  :  «  Nous 
tous,  qui  nous  sommes  occupés  du  problème,  avons  la  conviction  que  l'inci- 
sion sur  la  zone  inférieure  de  l'utérus  a  des  avantages  sur  la  technique  usuelle. 
Les  avantages  sont  :  1**  hémorragie  au  niveau  de  la  plaie  utérine  réduite  au 
minimum  par  comparaison  à  ce  qu  elle  est  dans  l'incision  du  corps;  2^*  on  peut 
laisser  l'accouchement  de  l'enfant  s'accomplir  dans  des  conditions  à  peu  près 
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semblables  à  ce  qui  a  lieu  dans  les  conditions  ordinaires  ;  3*  la  délÎTrance  est 
À  peu  près  physiologique  :  en  tout  cas,  en  général,  Textraction  manuelle  du 
délivre  peut  Sire  évitée  ;  4^  d&ns  cette  opération,  Tintestin  ne  s'extériorise  pas, 
circonstance  qui  facilite  Tintervention  ;  5*  avec  une  certaine  dextérité,  on  pré- 
vient plus  aisément  qu*avec  l'incision  du  corps  de  la  matrice,  la  souillure  de  la 
cavité  abdominale  par  le  sang  et  le  liquide  amniotique  ;  6**  les  adhérences  post- 
opératoires du  champ  opératoire  avec  intestin,  épiploon  ou  paroi  abdominale 
antérieure,  peuvent  être  évitées  avec  beaucoup  de  certitude  ;  de  même  les  adhé- 
rences du  segment  inférieur  de  Tutérus  avec  la  vessie  ne  se  produisent  pas:  elles 
seraient  d'ailleurs  sans  gravité;  7^  cette  variété  de  césarienne  s'exécute  très 
bien  avec  ma  section  transversale  des  fascias,  ce  qui  a  de  l'importance  au 
double  point  de  vue  de  la  convalescence  et  des  suites  éloignées,  des  résultats 
définitifs.  Les  opérées  peuvent  peu  de  jours  après  quitter  le  lit^  condition  impor- 
tante d'une  convalescence  rapide  ;  déplus  elles  sont  sûrement  à  l'abri  de  toute 
éventration  ou  hernie.  » 

Technique  opératoire  conseillée  par  l'auteur  :  incision  transversale  typique 
des  fascias,  longue  d'environ  i5  centimètres,  ouverture  du  péritoine  au-dessus 
de  la  vessie  sur  une  étendue  d'environ  10  centimètres,  incision  médiane  por- 
tant sur  le  segment  inférieur  de  la  matrice,  éventuellement  plus  bas  sur  la  zone 
supérieure  du  col.  Dans  ce  but,  pendant  la  grossesse  ou  sub  partu^  tout  au  début 
de  la  dilatation,  décollement  de  la  vessie,  temps  inutile  quand  la  dilatation  est 
plus  avancée.  Dégagement  de  l'enfant  (utilisation,  le  cas  échéant,  soit  d'une 
branche  de  forceps  comme  levier,  soit  du  forceps  appliqué  lege  artis  ;  et  en  cer- 
tain cas,  extraction  de  Tenfant  par  un  pied  éventuellement  après  version)  ;  liga- 
ture du  cordon  comme  à  l'ordinaire  et  sans  précipitation  ;  expectation  jusqu'à  ce 
queleplacenta  commence  à  sedécoller,  un  temps  durant  lequel  on  peut  s  occuper 
du  nettoyage  de  la  région,  du  changement  de  compresses,  du  commencement 
de  la  suture  de  l'utérus,  etc.  Expression  à  la  Credé  du  placenta,  —  suture  de 
l'utérus  :  1^  une  rangée  de  sutures  sous-muqueuses  ;  2®  une  suture  continue 
musculo -musculaire  ;  3*  une  suture  continue  péritonéale.  Finalement,  ferme- 
ture du  ventre  par  le  mode  de  suture  ordinaire  dans  le  cas  d*incision  trans- 
versale des  fascias. 

Apiès  avoir  étudié  de  plus  près  certains  détails  (siège  de  l'incision,  suture 
de  la  plaie  utérine),  l'auteur  rapporte  brièvement  3  nouveaux  cas  qu'il  a  opérés 
ainsi  :  2  guérisons,  la  troisième  opérée  mourut  d*embolie  pulmonaire  le  qua- 
torzième jour  après  l'opération. 

Conclusion.  —  Avec  Sellheim,  j'estime  que  le  champ  des  indications  de  la 
césarienne  moderne  doit  être  plus  large  que  celui  accordé  jusqu'ici  à  l'opéra- 
tion césarienne  classique.  D'ailleurs,  je  tiendrais  pour  regrettable  que  l'hébostéo- 
tomie  subît  un  recul,  dans  le  moment  même  où  sa  technique  vient  d'être  si 
heureusement  perfectionnée.  Maïs  je  pense  qu'on  pourrait  avantageusement 
soumettre  à  la  césarienne  moderne  non  seulement  les  cas  qui,  sauf  une  grande 
étroitesse  de  vagin,  seraient  justiciables  de  la  pelvitomie,  mais  encore  ceux 
dans  lesquels  il  s'agit  de  femmes  auxquelles  il  importe  d'éviter  un  repos  pro- 
longé (Sellheim). 
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Car  rhébostéotomie.  exige  toujours  un  alitement  plus  prolongé  :  les  opérées 
de  césarienne  avec  incision  transversale  des  fascias  pouvant,  en  général,  se 
lever  du  troisième  au  cinquième  jour.  En  plus,  la  césarienne  transpéritonéale 
intervient  à  propos  dans  des  états  gros  de  risques,  qui  nécessitent  une  évacua- 
tion prompte  de  la  matrice  (rigidité,  étroitesse  exagérées  du  vagin,  du  col  ; 
col  difficilement  accessible,  éclampsie,  néphrite  chronique,  présentations  de 

l'épaule  négligées,  rupture  imminente  de  l'utérus,  etc.). 

R.  L. 

Un  cas  de  césarienne  cervicale  extra-péritonéale  à  la  Sellheim  (Extraperilo- 
nealer  cervikaler  Kaiserschnitt).  Kûstner,  Monatsch.  f.  Geb,  u.  Gyn,,  juillet 
1908,  p.  io/|. 

Obs.  i.—I  pare,  36  ans,  bassin  limite,  conjugué  vrai,  Set  demi  à  9,  grossesse  à  terme, 
perie  des  eaux  depuis  A  jours  déjà^  début  du  travail  depuis  U  heures,  tête  fœtale  non 
engagée,  présentation  du  pariétal  postérieur  ;  bruits  du  cœur  fœtal  mauvais,  dila- 
tation presque  complète,  tension  accusée  du  col  ;  opération  à  la  Sellheim  avec  in- 
cision transversale  des  fascias  ;  au  cours  du  décollement  du  péritoine  vésical  se 
produit  une  légère  brèche  de  la  séreuse  fermée  immédiatement,  incision  longitu- 
dinale du  col  fortement  aminci^  dégagement  assez  pénible  de  l'enfant,  issue  d'une 
grande  quantité  de  liquide  amniotique  fétide^  etc.  Suites  troublées  ;  le  6*  jour,  le 
pansement  est  changé,  enlèvement  de  la  plupart  des  sutures,  et  évacuation  d'une 
certaine  quantité  de  pus,  mêlé  de  bulles  gazeuses.  Guérison,  Mère  et  enfant  quittè- 
rent la  clinique  en  bon  état. 

L'auteur  fait  remarquer  qu'il  ne  se  serait  jamais  décidé  à  traiter  par  la 
césarienne  classique  ce  cas  plus  que  suspect  de  contamination  au  moment 
de  Tintervontion  (écoulement  des  eaux  datant  déjà  de  4  jours,  plusieurs  exa- 
mens au  moins  douteux  faits  au  dehors,  etc.),  et  le  résultat  qu'il  a  obtenu  par 
la  césarienne  à  la  Sellheim,  quoique  non  parfait,  semble  établir  que  celle-ci 
peut  être  exécutée,  sans  risques,  quoad  vitam  pour  la  mère,  même  avec  un  cer- 
tain degré  d'infection  du  liquide  amniotique.  Jusqu'à  nouvel  ordre,  Kûslner  se 
déclare  décidé  à  adopler  la  césarienne  cervicale  extra-péritonéale  dans  tous  les 
cas  oii,  autrement^  il  eût  pratiqué  la  césarienne  classique  ou  rhébostéotomie.  Au 
résumé,  sous  le  double  point  de  vue  du  choix  de  la  méthode  et  des  indications, 
il  est  avec  Sellheim. 

Obs.  2  (Kûstner).  —  Autre  cas  de  césarienne  cervicale  à  la  Sellheim,  —  Ipare, 
47  ans,  bassin  rétréci,  conjugué  vrai  :  8  centimètres  [et  demi  ;  tension  énorme  du 
col,  présentation  du  pariétal  postérieur.  Début  du  travail  à  terme  ;  durée  des  dou- 
leurs, 24  heures  ;  perte  des  eaux  depuis  5  heures.  Dans  ce  cas,  le  champ  opéra- 
toire resta  parfaitement  extra-péritonéal.  Suites  opératoires  troublées,  mais  non 
d'une  manière  alarmante,  suppuration  dans  les  deux  angles  de  la  plaie. 

R.  L. 

cas  nouveaux  d'accouchement  supra-symphysaire  &  issue  heureuse 
résultats  définitifs  observés  jusqu'ici  (6  weitere  gut  verlaufene  Fâlle  von 
supra-symphysarer  Entbindung  und  die  bisher  beobachteten  Dauerer- 
folge).  Baumm,  Monatsch.  f.  Geb,  u,  Gyn,j  juillet  1908,  p.  110. 

Toujours,  il  s'est  agi  d'une  forte  sténose,  conjugué  diagonal^  8  à  9  centi- 
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mètres.  Des  6  cas,  3  vinrent  purs  à  Topération,  2  7ois  poche  des  eaux  encore 
intacte,  1  fois  rupturée  très  peu  avant.  Les  3  cas  apyrétiques,  il  est  vrai,  anle 
operationem,  mais  poche  des  eaux  rompue  depuis  i5  à  24  heures.  Dans  le  der- 
nier cas,  le  liquide  amniotique  avait  de  la  fétidité.  Il  guérit  cependant  avec 
irailemeni  de  la  plaie  ouverte.  Procédé  opératoire  k  la  Franck.  Incision  trans- 
versale de  la  paroi  abdominale  et  de  Tutérus.  Dans  tous  les  cas,  sauf  un,  Fac- 
couchement  fait,  on  laissa,  telles  que,  les  plaies  extra-péritonéales  pour  la  rai 
son  qu'avec  réfection  méthodique  des  parties  ut  ante,  la  suture  utérine  risque 
de  devenir  intra-péritonéale,  ce  i|ui  convient  seulement  pour  les  cas  non  sus- 
pects. La  question,  s'il  faut  ou  non  fermer  ou  laisser  ouvert  le  champ  opéra- 
toire, doit  être  résolue  d'après  la  nature  des  cas.  Cas  suspects,  impurs,  traite- 
ment à  ciel  ouvert,  et  vice  vei'sa. 

Résultats  définitifs.  —  1  décès,  1  cas  encore  en  traitement.  Donc,  6  pour 
l'appréciation.  L'opération  date  de  9  semaines  à  i  an  et  demi.  Des  6  femmes, 
5  ont  été  revues  ;  la  6^,  parce  qu'elle  se  disait  fort  bien,  a  estimé  la  vérification 
inutile.  Les  5  femmes  revues  se  réjouissent  d'un  état  de  santé  parfait.  Chez 
toutes,  la  vessie  fonctionne  normalement.  Chez  2  récemment  opérées,  il  existe 
au  niveau  de  la  cicatrice  dutanée  un  gonflement  œdémateux.  Dans  1  cas,  l'uté- 
rus était  rétrofléchi,  mais  facilement  réductible,  et  pouvait  être  ramené  sur  la 
face  antérieure  du  vagin,  sans  qu'on  constatât  des  brides  cicatricielles  tendues. 
2  fois  utérus  en  situation  normale,  2  fois  dextro-fléchi,  mais  aisément  réducti- 
ble ;  reste  1  rétroflexion,  peut-être  (?)  effet  du  long  décubitus  durant  les  suites 
des  couches.  Au  résumé,  si  des  désavantages  particuliers  n* apparaissent  pas 
à  t occasion  de  nouvelles  grossesses,  Vopération  nouvelle  mérite  de  réduire  le 
domaine  de  la  césarienne  ancienne  et  de  la  pubiotomie. 

Discussion  (1).  Krebs  pense  que  la  césarienne  nouvelle  est  appelée  à  réduii^e 
le  domaine  de  la  césarienne  classique. 

A  l'expérience  d'enseigner  si  les  résultats,  quant  aux  enfants  qui,  dans  le 
procédé  opératoire  nouveau,  subissent  des  manipulations  importantes,  seront 
aussi  satisfaisants.  D'autre  part,  il  craint  qu'on  ait  à  enregistrer,  à  l'occasion 
de  nouveaux  accouchements,  plus  de  ruptures  utérines,  la  cicatrice  siégeant 
dans  une  zone  de  la  matrice  moins  résistante  et  plus  soumise  aux  facteurs 
traumatisants.  Maiss  engage  h  de  nouvelles  expériences  avec  Tincision  utérine 
extra-péritonéale  à  la  Sellheim  avec  plaie  ouverte  dans  les  cas  impurs.  Fraen- 
KEL  note  la  difficulté,  démontrée  par  les  faits,  de  rester  rigoureusement  en  dehors 
du  péritoine.  Kûstner  lient  pour  important  le  fait  de  pouvoir  ou  non,  dans  les 
cas  infectés,  rester  en  dehors  du  péritoine,  [lest  évidemment  des  degrés  divers 
dans  la  virulence;  mais,  déjà,  les  faits  réunis  montrent  que  la  césarienne  cervi- 
cale extra-péritonéale  peut  s'accommoder  d'un  degré  de  virulence  que  ne  sup- 
porte pas  la  césarienne  classique.  Les  observations  de  Frank,  Sellheim,  Veit 
Fromme,  Baumm  montrent  que  la  méthode  transpérilonéale,  eu  égard  aux  cas 
suspecls,  représente  un  réel  progrès.  Est-ce  une  raison  pour  rejeter  la  césa- 

(1)  Geb.  u.  Gyncnk,  Gesselsch  ,  zu  Breslâu,  mars  1908. 
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Tienne  classique  dans  le  lot  des  opérations  historiques,  sûrement  non.  Elle  per- 
met un  acte  rapide  :  en  quelques  minutes,  on  a  l'enfant  ;  i5  à  20  minutes  après, 
utérus,  paroi  abdominale  peuvent  être  fermés.  Il  faut,  d'autre  part,  ne  pas 
oublier  que  la  poche  des  eaux  étant  encore  intacte^  t opération  classique  permet^ 
en  général^  (Topérer  en  un  milieu  pur  de  germes,  tandis  que  la  césarienne  cervi- 
cale ouvre  une  portion  du  canal  génital  qui,  la  plupart  du  temps,  en  contient. 
Baumm  est  convaincu  que  les  résultats  obtenus  par  Schauta  avec  la  césarienne 
classique,  mortalité  4  p*  100  seulement,  sont  exceptionnellement  bons  ;  avec  de 
tels  chiffres,  il  faudrait  lui  rester  fidèle.  La  césarienne  supra-symphysaire,  appli- 
quée aux  cas  purs,  sauvegarde  la  vie.  C'est  à  la  suite  de  la  publication  de  Frank, 
qu'il  fit  sa  première  césarienne  supra-symphysaire,  rigoureusement  extra-péri- 
tonéale  :  le  mérite  de  la  priorité  revient  donc  incontestablement  à  Frank.  La 
section  transversale  des  fascias  ne  convient  que  dans  les  cas  purs,  2  cas  de  né- 
crose des  fascias  dans  2  opérations  à  la  Wertheim  Tout  convaincu  de  la  légiti- 
mité de  cette  restriction. 

Que  ferait-il  à  l'occasion  d'un  nouvel  accouchement  chez  une  des  opérées  ? 
S'il  ne  peut  encore  formuler  une  réponse  formelle,  il  pense  toutefois  qu'il  ne 
laisserait  pas  Taccouchement  évoluer  longtemps  spontanément,  et,  très  proba- 
blement, il  réitérerait,  si  possible,  la  poche  des  eaux  étant  intacte,  V accouche- 
ment supra  symphysaire, 

R.  L. 

De  la  fièvre  menstruelle,  septicémie  menstruelle  et  autres  maladies  de  nature 
toxique  ou  infectieuse  survenant  pendant  la  menstruation  (Ueber  Mens- 
truationficher,  menstruelle  Sepsis  uad  andere  wahrend  der  Menstruation 
auftretende  Krankheiten  infecktioser  resp.  toxischer  Natur].  Rilbold,  Z)eu/5- 
che  med,  Wochensch.^  1906,  n^*  28  et  29. 

Le  processus  de  l'hémorragie  menstruelle  est  de  grosse  importance  pour  la 
pathogénie  de  maladies  fébrildes  nombreuses.  L'utérus  menstruel  peut  vraisem- 
blablement, dans  des  circonstances  rares,  être  la  source  d'infection  pour  des 
maladies  septiques  réelles.  Par  la  résorption  de  toxines  bactériennes  ou  d'au- 
tres produits  de  décomposition,  au  niveau  des  organes  génitaux  et  dans  l'état 
menstruel,  survient  la  fièvre  de  menstruation ,  nullement  rare. 

De  même  manière,  c'est-à-dire  par  une  action  toxique,  s'expliquent  des 
affections  nombreuses  de  la  peau  et  des  nerfs,  qui  se  manifestent  pendant  la 
menstruation  (érythème,  urticaire,  herpès  Zoster,  névralgies).  C'est  un  fait  éga- 
lement d'importance  que,  par  infection  ou  intoxication  venant  des  organes 
génitaux  en  menstruation,  de  nombreuses  affections  rhumatoïdes,  de  vraies 
polyarthrites,  et  même  des  maladies  du  cœur  de  nature  rhumatismale  peuvent 
se  produire. 

R.  L. 
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La  troisième  édition  du  livre  classique  de  Farabeuf  et  Varnier  vient  de 
paraître. 

La  première  date  de  1891.  On  sait  avec  quel  enthousiasme  elle  fut  accueillie 
par  les  étudiants  et  les  praticiens,  médecins  et  sages-femmes.  L'esprit  scienti- 
fique et  le  sens  pédagogique  des  auteurs  avaient  fait  le  succès  de  celte  œuvre 
à  laquelle  nulle  autre  ne  pouvait  et  ne  peut  encore  être  comparée.  L'édition 
fut  rapidement  épuisée.  L'ouvrage  devint  introuvable... 

Il  fut  réédité  en  i9o4)  deux  ans  après  la  mort  de  Varnier,  Le  professeur 
Farabeuf  apporta  à  l'édition  de  1891  les  modifications  devenues  nécessaires. 
C'est  ainsi  que  le  chapitre  consacré  à  l'étude  des  applications  de  forceps  au 
détroit  supérieur  dans  les  bassins  rétrécis  fut  remanié  dans  son  esprit  et  dans 
sa  forme.  Les  recherches  expérimentales  de  Farabeuf,  les  études  cliniques  de 
Pinard  et  de  Varnier  avaient  en  effet  démontré  «  Tépouvanlable  nocuité  du 
forceps  appliqué  sur  une  tête  retenue  dans  le  ventre  à  Tentrée,  mais  au- 
dessus  d'un  détroit  supérieur  insuffisant  »,  et  la  nécessité  de  substituer  à  la 
meurtrière  extraction  de  force  de  la  tête  fœtale  l'extraction  après  pelvitomie 
ou  l'extraction  par  section  césarienne. 

L'édition  de  1908  comporte,  elle  aussi,  des  modifications  qui,  pour  être  moins 
radicales,  n'en  constituent  pas  moins  des  perfectionnements  de  l'œuvre  primi- 
tive. La  plus  utile  est  certainement  celle  qui  concerne  l'engagement  de  la  tête 
fœtale.  L'engagement  est  défini,  figuré,  diagnostiqué  avec  une  précision 
inconnue  des  anciens  accoucheurs. 

Les  remaniements  et  perfectionnements  n'ont  pas  changé  le  caractère  de 
l'œuvre  incomparable  de  Farabeuf  et  de  Varnier. 

Cette  œuvre  s'adresse  aux  maîtres  et  aux  élèves. 


Aux  maîtres,  elle  nMMitre  ce  que  donne  et  donnera  toujours  la  mèliiode 
anatomo-dînîqae,  c^est-è-dire  Féiroite  alliance  de  rexpérimenlation  cadavé- 
rique et  de  Tobserration  clinique.  Seule  cette  alliance  peut  «  fournir  des  liases 
scientifiques  à  Tart  obstétrical  ». 

Aux  élèTes,  elle  af^rend  tout  ce  qull  faut  savoir  pour  suivre,  comprendra 
et  faire  un  accouchement  par  le  sommeU  la  face,  le  siège,  Tépaule.  Le  premier 
chapitre  est  une  description  et  une  représentation  aussi  précises  qu'originales 
de  la  filière  maternelle  osseuse  et  périnéo-vagino-vulvaire  ;  puis  vienl  leUide 
du  fœtus  et  en  particulier  de  la  tète  fœtale,  Texposé  des  présenlalions  et 
positions.  Le  mécanisme  de  Taccouchement  dans  toutes  les  présentations  est 
exposé  en  près  de  5o  pages  avec  4?  figurés^  Texlraction  du  siège  en  60  pages 
avec  plus  de  40  figures,  la  version  par  manœuvres  internes  en  76  pages  a\ec 
60  figures,  le  forceps  en  près  de  200  pages  avec  lao  figures. 

Sous  trois  formes  différentes  :  figures,  légendes,  texte,  chaque  attitude  du 
fœtus,  chaque  détail  du  mécanisme,  chaque  temps  de  Texlraclion  artificielle 
sont  figurés,  décrits,  expliqués. 

Ainsi  les  parties  les  plus  ardues  du  mécanisme  obstétrical  sont  rendues 
accessibles  à  tous  et  se  gravent  dans  l'esprit  sous  la  forme  de  grandes  figures 
qui  tirent  de  la  sobre  exactitude  du  trait  leur  cachet  de  simplicité,  de  clarté  et 
de  vérité. 

Honorons  les  auteurs  qui,  selon  les  propres  paroles  du  professeur  Farabeuf« 
«  tout  en  travaillant  pour  Télite,  n'oublient  pas  que  la  masse  a  des  besoins, 
qu'elle  aura  des  devoirs  et  qu'elle  constitue  la  majorité  ». 

A.    C0UVEL.\IRB. 

Mécanisme  et  traitement  des  présentations  de  Tépaule  arrivées  à  la  période 
d'expulsion  'Mechanik  und  Thérapie  der  in  der  Austreibungsperiode  befi- 
sidlichen  Querlagen).  W.  Zangemeister,  Leipzig,  1908,  Wogel. 

Dans  cette  monographie,  documentée  d'un  ensemble  de  282  cas  de  présen- 
tations transversales  observées  à  la  Maternité  de  Kœnigsbei^,  l'auteur  s'est 
tout  particulièrement  appliqué  à  bien  décrire,  à  bien  faire  comprendre  les  pro- 
cessus mécaniques  divers  qui,  dans  les  cas  heureux  ou  relativement  heureux, 
aboutissent  à  l'expulsion  spontanée  d'un  fœtus  qui  était  en  présentation  trans- 
versale :  a)  processus  de  Rœderer,  correspondant  à  l'expulsion  con  duplicaio 
corpore;  b)  processus  de  Douglas  et  c)*de  Denmann,  répondant  aux  deux  modes 
mécaniques  de  l'évolution  spontanée  ;  mais  ces  3  processus  étant  précédés  d'un 
temps  commun,  au  i*""  stade,  celui  du  pelotonnement  nécessaire  de  la  masse 
fœtale,  à  la  suite  duquel,  d'après  Zangemeister,  le  processus  final,  Rœderer, 
Douglas  ou  Denmann,  dépendrait  beaucoup,  sinon  absolument,  de  la  grosseur 
du  fœtus  à  expulser,  les  plus  petits  favorisant  l'expulsion  con  duplicata  corpore, 
les  moyens,  le  mécanisme  de  Douglas  ;  les  plus  volumineux,  celui  de  Denmann  . 
La  connaissance  du  !•'  stade  et  de  ces  divers  mécanismes  étant  bien  acquise 
le  praticien  pourra,  suivant  les  cas,  sans  s'aventurer  dans  des  interventions 
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graves  et  laborieuses,  par  une  manœuvre  simple,  telle  que  des  tractions  prati- 
quées à  propos  sur  le  bras  procident  ou  bien  sur  un  siège,  faciliter  Taccouche- 
ment  con  duplicata  corpore  ou  bien  révolution  spontanée.  L*auteur  indique  en- 
suite la  conduite  à  suivre  dans  les  cas  où  la  nature  reste  définitivement  en  dé- 
faut, où  le  praticien  se  trouve  nettement  en  présence  d'une  présentation  de 
r épaule  négligée^  c'est-à-dire  d'après  la  définition  de  Zangemeister,  en  face  d'un 
stade  plus  ou  moins  avancé  dune  expulsion  naturelle  en  présentation  transver- 
sale: 1°  Indication  de  la  version,  conditions  dans  lesquelles  elle  est  exécuta- 
ble ou  non  ;  2**  décollation  ;  3**  éviscération. 

A  propos  du  diagnostic  des  présentations  transversales  négligées^  si  impor- 
tant au  point  de  vue  de  la  conduite  à  suivre,  Tauteur  écrit  :  (c  Dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas,  il  s'agit  du  i*'  stade  de  dégagement  commun  aux  divers  processus 
mécaniques  (Rœderer,  Doifglas,  Denmann).  Un  phénomène  caractéristique  de 
ce  stade,  outre  l'engagement  profond  de  l'épaule  ou  de  la  région  thoracique 
limitante,  c'est  que  l'épaule  s'écarte  de  plus  en  plus  du  plan  médian  vers  la  tête 
fœtale,  qu'elle  se  rapproche  de  la  paroi  pelvienne.  Le  pôle  lé  plus  inférieur  du 
fœtus  n'est  plus  formé  par  Tépaule  mais  par  une  portion  de  la  cage  thoracique, 
que  le  doigt  explorateur  atteint  facilement  sur  Taxe  de  direction  de  la  filière 
génitale.  Pour  le  diagnostic,  la  direction  du  cou  importe  aussi;  en  général,  hori- 
zontale ou  légèrement  inclinée,  elle  devient,  dans  la  présentation  de  l'épaule 
négligée,  verticale,  presque  perpendiculaire  au  plan  du  détroit  supérieur,  paral- 
lèle à  l'axe  de  direction  ;  d'autre  part,  la  partie  qui  se  présente^  épaule  ou  ré- 
gion avoisinante  est  fortement  fixée;  le  vagin  est  distendu,  étiré,  il  est  relative- 
ment si  étroit  qu'on  peut  à  peine  interposer  le  doigt  entre  sa  paroi  et  le  fœtus, 
condition  qu'il  importe  bien  de  reconnaître  avant  de  procéder  à  une  interven- 
tion ». 

R.  L. 


Le  Gérant:  G.  Steinheil. 
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Col  (Rigidité  secondaire  des  bords  de  rori- 
fice  utérin  par  inflammation  aiguë  du  — , 
au  cours  du  travail),  321. 

Col  de  l'utérus  (atrésie  du  —  et  caustiques), 
556. 

Col  de  Tutérus  (Tuberculose  du  — ),  26. 

Col  de  Tutérus  (Tumeur  en  grappe  du  — ), 
306, 627. 

Col  de  l'utérus  (Ulcérations  du  —,  leur  his- 
togenèse), 442. 

Colon  pelvien  (Relation  avec  les  organes 
génitaux,  233. 

Cordon  (Arrachement  du  — ),  358. 

Cordon  disposé  en  écharpe  ou  en  bretelle, 
740. 

Cordon  (Mort  du  fœtus  par  rupture  vascu- 
lairedans  un  cas  d'insertion  vélamenteuse 
du  — ),  739. 

Corps  jaune  considéré  comme  glande  à  sé- 
crétion interne  de  l'ovaire,  611. 

CrAne  (Réduction  des  enfoncements  du  — 
chez  le  nouveau-né),  740. 

Cul-de-sac  (Effondrement  du  —  postérieur 
au  cours  de  manœuvres  d'extraction),  737. 

Cystoscopie  et  opérations  abdominales, 
440. 
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Dystocie,  616. 
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DyBtocie  {Obstétrique  opératoire  dans  la  — 

par  viciation  pelvienne),  641. 
Dystocie  (Pratique  de  la  — ),  122. 


Ëcarteur  de  Tarnier  dans  la  pratique  obsté- 
tricale, 732. 

Éclampsie,  hémorragie  cérébrale,  mort,  625. 

Éclampsie  (Hémorragie  cérébrale,  lésions 
d'ostéite  cérébrale,  tuberculose  pulmo- 
naire), 244. 

Éclampsie  puerpérale  et  néphrite  gravidi- 
que (Capsules  surrénales  dans  V  — ),  571. 

Éclampsie  (Modifications  de  l'urine  chez 
les  éclamptiques),  249. 

Éclampsie  (Pathogénie  de  V  — ),  511. 

Embryotomie  (Crochet  du  docteur  Kidd), 
623. 

Emphysème  sous-cutané  pendant  la  pé- 
riode d'expulsion,  316. 

Encéphalocèle  congénitale,  370. 

Endoscopie  utérine,  513. 

Épaule  (Présentation  de  1'  —  à  la  période 
d'expulsion),  755. 

Érysipèle  chez  le  nouveau-né,  2S8. 


Fibro-myome  du  ligament  rond,  540. 

Fièvre  puerpérale  (Lutte  contre  la  — ),  702. 

Fistule  vésico-vaginale  (Procédé  spécial  de 
traitement),  551. 

Fistule  urétéro-cervicale  d'origine  obstétri- 
cale, néphrectomie,  618. 

Fœtus  abortif  (Dilacération  d'un  — ),  694. 

Fœtus  pseudo-achondroplasique,  567. 

Front  (Thérapeutique  dans  les  cas  de  dys- 
tocie  causée  par  la  présentation  persis- 
tante du  — ),  744. 


Gâche  (Samuel),  127. 

Galactocèle,  180. 

Gastro-entérite  (État  histologique  du  tissu 
osseux  chez  quelques  enfants  atteints  de 
-),  731. 

Goitre  congénital  chez  l'enfant  et  goitre  chez 
la  mère,  315,  566,  567. 

Granulie  d'origine  tubaire,  561. 

Grossesse  extra-utérine,  190,  380,  661,  568, 
569,  618,  623. 

Grossesse  extra-utérine  abdominale,  738. 

Grossesse  extra-utérine  intra-ligamentaire, 
107. 

Grossesse  extra-utérine  à  terme  avec  en- 
fant vivant,  92,  385. 

Grossesse  extra-utérine  (Traitement  de  — 


I  après  rupture  ou  avortement  tubaire), 
733. 

Grossesse  et  kyste  de  l'ovaire,  60,  315, 566, 
737. 

Grossesse  membraneuse  (Un  cas  de  — ), 
566. 

Guide  pratique  de  l'infirmière  et  de  l'infir- 
mier, 124. 

Gynœkologie  (Handbuch  der),  123. 


H 


Hébotomie.  Pronostic  et  indications,  736. 

Hématocèle  rétro-utérine,  222. 

Hématologie  pendant  la  grossesse,  729. 

Hématome  rétro-placentaire,  739. 

Hémorragies  cérébrales  intra-utérines,  lé- 
sions cérébrales  consécutives  à  l'encépha- 
lite congénitale,  574. 

Hémorragie  pendant  la  période  de  déli- 
vrance, 733. 

Hémorragies  (Etat  des  vaisseaux  dans  les 
—  qui  accompagnent  les  ruptures  de  l'uté- 
rus), 731. 

Hémorragie  rétro-placentaire.  Responsa- 
bilité médicale.  Conséquence  d'une  — ), 

1. 

Hérédo-syphilis  et  malformations  cardia- 
ques, 380. 

Hernie  diaphragmatique,  695. 

Hystérectomie,  436,567,  659,  620,  621,  629. 

Hystéropexie,  présentation  de  l'épaule,  cé- 
sarienne, 621. 
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Ichthyose  fœtale,  546. 

Ictère  du  nouveau-né,  7^3. 

Incontinence  d'urine  daiant  de  six  ans,  in- 
jection de  paraffine,  guérison,  568. 

Indice  opsonique  du  sérum  de  la  femme 
enceinte,  728. 

Infection  puerpérale  (Modifications  globu- 
laires du  sang  dans  1'—),  469. 

Infection  puerpérale  (Traitement  par  le  ba- 
cille lactique,  692. 

Infection  streptococcique,  37. 

Infection  streptococcique  (Cas  d'—  À  point 
de  départ  utérin,  pas  d'examen,  mort),  175. 

Inflammations  pelviennes  et  états  puerpé- 
raux, 317. 

Injection  intra-utérine  d'eau  oxygénée,  pro- 
duction immédiate  de  gaz  dans  l'abdo- 
men, 41. 

Intestin  grôle  (Volvulus  congénital  de  1'—), 
379. 

Intestin  (Duplicité  de  1'^  chez  un  nouveau- 
né),  739. 
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Inlesiin  (Sténose  et  absence  partielle  du 

gros— ),  739. 
Inversion  utérine  aiguë  spontanée,  622. 


Journal  d'un  praticien,  510. 


Leçon  d'ouverture   du  docteur  Ribcmontr 

Dessaignes,  257. 
Leçons  d'obstétrique  générale,  702. 
Leçons  de  clinique  obstétricale,  1. 
Ligament  large  (Tumeurs  du  — ),  439,  600, 

563. 
Luxation  congénitale  du  radius,  625.    ^ 


M 


Malformation  congénitale  (Absence  du  pa- 
villon de  l'oreille  externe).  694. 

Massage  gynécologique  dans  le  traitement 
des  infiltrations  plastiques  et  des  exsu- 
dats  pelviens,  449. 

Méningo-encéphalocèle  chez  un  nouveau- 
né,  246. 

Ménopause,  250. 

Menstruation  (Fièvre  menstruelle,  septicé- 
mie menstruelle  et  autres  maladies  de 
nature  toxique  ou  infectieuse  survenant 
pendant  la  — ),  758. 

Menstruation  tubaire  (De  la  — ),  320. 

Métrites  (Traitement  de  quelques  —  cervi- 
cales par  la  méthode  de  Bier),  741. 

Monstre  cœlosomien  agénosome,  714. 


N 

Nierendiagnostick     und     Nierenchirurgie, 

126. 
Nouveau-né  (Atrésie  du  duodénum,  héma- 

témèses  chez  un  — ),  49. 
Nouveau-né  (Hémiparésie  de  la  langue  chez 

un— ),695. 
Nouveau-né  (Tératome  embryonnaire  chez 

un  — ),  243. 

Nouveau-né  (Hernie  étranglée  de  l'ovaire 
chez  un  — ),  313. 

Nouveau-né  (Mort  par  hémorragie  surré- 
nale), 314. 

Nouveau-né  (Phlegmon  thoraco-abdominal 

disséquant  chez  un  — ),  630. 


O 

Obstétrique  chirurgicale  de  la  pratique  et 
de  la  clinique,  192. 

Obstétrique  (Quelques  progrès  en  — ),  388. 

Obstétrique  (Réaction  de  Wassermann),729. 

Occlusion  (Deux  faits  d'—  avec  solution  de 
continuité  de  l'intestin),  628. 

Occlusion  intestinale  consécutive  à  l'extir- 
pation des  fibromes  utérins  de  volume 
excessif,  154. 

Oligo-hydramnios,  fœtus  sans  rem,  666. 

Ombilic  (Infection  ombilicale),  560. 

Opération  césarienne,  669,  620,621«  631,  696. 

Opération  césarienne  (Accouchement  spon- 
tané chez  les  femmes  opérées  d'  — ),  735. 

Opération  césarienne  cervicale  péritonéale 
à  la  Sellheim,  761. 

Opération  césarienne  (Dangers  de  l'emploi 
du  catgut  pour  la  suture  utérine  dans 
r  — ),  734. 

Opération  césarienne  (Dangers  de  V  —  ab- 
dominale itérative),  784. 

Opération  césarienne  en  cas  de  rétrécisse- 
ment du  bassin,  743. 

Opération  césarienne  (Rupture  de  l'utérus 
après  deux  sections  d'  — ),  748. 

Opérations  césariennes  (Série  de  14  —  con- 
servatrices), 665. 

Opération  césarienne  transpéritonéale  au 
moyen  de  l'incision  longitudinale  infé- 
rieure, cervico-méso-utérine,  749. 

Opérations  obstétricales  (Pronostic  fœtal 
éloigné  des  principales  — ),  732. 

Opération  de  Porro  (Résultats  de  1'  —  à  la 
clinique  Baudelocque),  511. 

Ovaire  (Fibrome  pur  de  T— ),  187. 

Ovaire  (Kyste  de  1'—  avec  adhérences  mul- 
tiples), 121. 

Ovaire  (Kyste  racémeux  de  V  — ),  705. 

Ovaire  (kyste  de  1'—  et  grossesse,  737. 

Ovaire  (Kystes  de  1'—  et  ovisacs),  427. 

Ovaire  (Kystes  de  1'-),  180, 189,246,  436. 

Ovaire  (Retard  prolongé  des  récidives  et  de 
la  généralisation  dans  le  cas  des  kystes 
mixtes  des  —  ),  P-  *78. 

Ovaire  (Rupture  d'abcès  de  1'—,  péritonite), 

568. 
Ovaire  (Tumeurs  papillaires  de  1'— )f  31. 
Ovaire  (Volumineux  kyste  multiloculaire  de 

r  — ),  228. 


Parois  abdominales  (Fibro-myome  des  — ), 

509. 
Périnée  (Lacération  périnéale  complète  trai- 
tée  par  le   procédé    Simpson-Vicarelli), 
308. 
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Péritonite  généralisée  consécutive  à  la  rup- 
ture d'un  pyosalpinx  au  cours  d*un  avor- 
temènt,  737. 

Parovaire  (Kyste  iniUiiloculaire  du  — ),  434. 

Paralysie  radiale  post-parlum^  694. 

Phlegmon  pelvien  pendant  la  grossesse, 
Taccouchement  et  les  suites  de  couches, 
703. 

Pieds-bots  talus  congénitaux,  697. 

Placenta  de  grossesse  gémellaire,  univite- 
Une  à  poche  amniotique  unique,  566. 

Placenta  (Tumeur  bénigne  du  — ),  740. 

Placenta  (Polype  du  — ),  185. 

Praticien  et  le  danger  des  mains,  704. 

Psychologie  sexuelle,  634. 

Pyélonéphrite  de  la  grossesse,  53. 


R 


Hein.  ^Localisation  de  la  graisse  dans  les  ~ 

de  4  chiennes  gravides),  726. 
Reins  (Avenir  obstétrical  des  femmes  ayant 

subi  la  double  décorUcation  des  — ),  740. 
Respiration  pulmonaire  intra-utérine,  745. 


Symphyse  pubienne.  Rupture   spontanée, 

228. 
Syphilis  (Transmission  mortelle  au  fœtus 

d'une  —  post  cônceptionoelle),  711 . 
Syphilis  congénitale,  318. 


Salpingite  s*ouvrant  dans  Tutérus  par  ros- 
tium  ulerinum,  438. 

Salpingite  et  avortement,  692. 

Sang  des  femmes  enceintes  atteintes  de  vo- 
missements incoercibles.  729. 

Sarcocéle  syphilitique,  740. 

Section  utérine  extra-péritonéalc,  424. 

Sein  (Abcès  du  —,  incision  esthétique  des 
-),  247. 

Sein  (Cancer  du  — ),  182,  241,  502. 

Sein  (Fibro- adénome  kystique  du  — )»377. 

Sein  (Hypertrophie  graisseuse  du  — ),  378. 

Sein  (Ostéo-chondrome  du  —  ),  880. 

Sein  (Traitement  de  Ja  lymphangite  mam- 
maire par  la  méthode  de  Bier),  739. 

Sein  (Tuberculose  du  — ),  183. 

Sein  (Tumeur  du  — ),  240,  502. 

Sérum  (Mode  d'emploi  et  action  des  injec- 
tion» de  sérum  physiologique),  742. 

Sommet  (Variétés  postérieures  de  la  pré- 
sentation du  — ),  125. 

Sonde  utérine  à  double  courant,  623. 

Staphylococcies  et  coli-bacilloses  puerpé- 
rales, 207. 

Sténose  hypertrophique  du  pylore  chez  un 
nouveau-né,  159. 

Suites  de  couches  (Interventions  tardives 
dans  les  — ),  628. 

Symphyse  du  pubis  (Rupture  de  la  — ),  314 


Tension  artérielle  (Valeur  pronostique  de 

la  —  chez  la  femme  enceinte),  727. 
Tétanie  et  suites  de  couches,  567. 
Thérapie  obstétricale  plus  active,  698. 
Thrombose  diffuse  des  veines  mésentéri- 

ques,  738. 
Tibia  (Absence  congénitale  du  —),  312. 
Toxémies  gravidiques  (Cholémie,  ëclamp- 

sie,  hyj)eremésis),  381. 
Travail  (Considérations  nouvelles  sur  le  ~), 

737. 

Trompe  (Cancer  primitif  de  la  — ),  361. 
Trompe  (Étude  des  ruptures  de  la  — },  565. 
Trompe  (Kyste  de  la  — )»  435. 
Trompe  (Oblitération  de  la  —  après  résec 
tion),  414. 


U 


Uretero-cysto-néostomie,  309 

Utérus  double  fibromateux,  506. 

Utérus  (Dilatation  stationnaire  de  rorifice 
utérin  au  cours  du  travail),  9. 

Utérus  (Éversion  de  1'-),  329. 

Utérus  (Fibrome  de  Tçitérus),  436,  438,  601, 
555,  561. 

Utérus  (Fibrome  de  T—  et  kyste  dermoîde 
de  r— ),  189. 

Utérus  fibrome  et  sarcome,  555. 

Utérus  humain  (Système  nerveux  ganglion- 
naire de  r~),  564. 

Utérus  (Inversion  ancienne  de  1'—),  694. 

Utérus  (Organes  pelviens  d'une  parturiente 
morte  de  rupture  utérine),  124. 

Utérus  et  testicules  dans  un  scrotum,  509. 

Utérus  (Rupture  de  1'—),  693. 

Utérus  (Rupture  de  V—  sub-partu,  hysté- 
rectomie,  guérison),  629. 

Utérus  (Tuberculosç  de  1'—),  55,553. 

Utérus  (Segment  inférieur  de  T— ),  573. 

Utérus  (Vaisseaux  lymphatiques  de  la  mu- 
queuse de  1'—  pendant  la  grossesse),  573. 


Vagin  (Rétrécissement  annulaire  du   tiers 
supérieur  du  — ),  663,  738. 
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Vagin  (Absence   de  ^,  d'utérus,  trompes 

réduites  à  un  cordon  fibreux»  etc.),  506. 
Vagin  (Cas  de  —  cloisonné),  184. 
Vagin  (Épitbélioma  primitif  du  — ),  189. 
Vagin  (Imperforation  apparente  du  —  sub 

parla),  668. 
Vagin  (Rétrécissement  du  — ),  661. 
Vagin  (Rétrécissement  annulaire  du  tiers 

supérieur  du  — j,  663. 
Vagin  (Rétrécissement  congénital  du  — ), 

667. 


Valvule  mitrale  (Grossesse  et  accouche- 
ment dans  les  rétrécissements  congéni- 
taux de  la  — )i  ^^' 

Version  (Difficulté  rare  du  2*  temps  de  la 
-).732. 

Vésicule  ombilicale  de  Thomme,  577. 

Vomissements  graves  de  la  grossesse  (Dila- 
tation du  col  de  Tutérus  dans  les  ~),  42. 

Vomissements  (Sang  des  femmes  enceintes 
atteintes  de  —  incoercibles),  72tf. 

Vulve  (Sarcome  de  la  vulve),  562. 
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Hystreiiryse  (De    !'  —  en   obslélrique),  120. 

Iconographie  obstétricale,  703. 
Infection  puerpérale,  436,  449. 
Inversion  utérine  puerpérale,  592. 

Kyste  de  Tovairc.  Rupture  pendant  la  gros- 
sesse, f)02. 

Kvstes  ovariens,  90. 

Kyste  tubo-ovarieii  opéré  pendant  la  gros- 
sesse, 490. 

Laparotomie  par  incision  transversale  supra- 
symphysaire  de  Pfannenstiel,  635. 

Leucoplasie  vulvairo  avec  épithélioma  du 
clitoris,  rapports   avec  le   kraurosis,  346. 

Maternité  d'Isoraka  à  Tananarive,  173. 

Menstruation  et  ovulation.  753. 

Mélrite  chronique,  126. 

Monstre    ectromélien   avec    malformations 

viscérales  multiples,  680. 
Nourrissons    (Alimentation    par   le   lait  de 

vache  cru, avantages  etinconvénicnts),  103. 
Nouveau-né   (Hémorragie  intestinale  du  — 

et  adrénaline),  670. 

Obstétrique  et  gynécologie  (Résultats  pra- 
tiques en  — ),  121. 

Obstétrique  indii^ène  en  Algéiie,  436. 

Occlusion  intestinale  et  llbrome  utérin  en- 
clavé, 318. 

Œuf  (Expulsion  en  bloc  dans  les  cinq  der- 
niers mois  de  la  grcjssesse).  li\2. 

Œuf.  Lésions  supj)uratives  développées 
dans  les  membranes  de  1'—,  577. 

Oli^oamnios  (Forme  ty;  if|uo  d'  — ;,  755. 

Opération  césarienne, '105,  10  J,  117,  680. 

Opération  césarienne  con>ei  vatrice  sans 
mortalité  maternelle,  512.  - 

Opération  de  Porro  chez  ni. c  femme  arhon- 
droplasique  césarotomisée  pour  la  qua- 
trième fois,  23. 

Oreanes  génitaux  de  la  lemme  (Maladies 
des  — ),  126. 

Osléomalacie  grave  chez  une  femme  en- 
ceinte, 665. 

Ovaire  (Cancer  de  T  -,  bilatéral,  métasta- 
tique),  191. 

Ovaire  (Cancer  de  1'  —,  métastase  utérine, 

hystérectomie),  611. 
Ovaires    (Cons<'r\.ition    dans    l'hystérecto- 

mie),  641. 

Ovariotomie(Hésultatsdélinilifs  de  r-),184. 
Ovulation  et  grossesse,  75^. 

Pelvitomies.  Technique,  indications  et  sui- 
tes, 531. 

Perforation  de  l'enfant  vivant  et  moribond, 
629. 

Périnée  (Protection  du  —  ),  756. 

Périnée.  Ruptures  centrales,  228. 

Péritonite  su[>purée  bénigne  à  streptoco- 
ques, 685. 

Pessaires,  320. 

Phlébite  variqueuse  et  embolie  pendant  la 
grossesse,  100. 

Placenta  circumvallata  iKliologie  du  —).  181. 
502,  504.  ' 

Placenta  (Du  décollement  du  —1,217. 

Placenta  (Die  menschlicbe  —  als  Assimila- 
tion-organ),  634. 

Placenta  pr«evia  (Étude  clinique  et  théra- 
peutique du  —  ),  435. 

Placenta  (Tumeur  conjonctive  du  chorion^ 

482. 

Prolapsus  génitaux,  321,371. 


Pyélonéphrite  de  la  grossesse.  Résultta 
éloigné,  743. 

Rein  mobile,  58. 

Rétrodéviations  utérines  adhérentes,  reli- 
quats annexiçls,  431. 

Sages-femmes  et  fièvre  puerpérale,  757. 

Salpingites  aiguës  (Traitement  des  — ),  435. 

Sang  durant  les  suites  de  couches  physio- 
logiques et  pathologiques  (Etat  neutrophi- 
lien  du  —  ),  180. 

Sarcome  développé  sur  un  utérus  fibroma- 
teux, 883. 

Sarcome  kystiuue  de  l'ovaire  chez  un  her- 
maphrodite d'aspect  masculin,  606. 

Saturnisme  (Influence  du  —  paternel  sur  la 
grossesse),  495. 

Scopolamine  et  morphine  (Anesthésie  obsté- 
tricale;, 510. 

Southern  surgical  and  gynecological  tran- 
sactions, 125. 

Spina  bifida  (Cas  de  —  opéré  avec  succès 
3  jours  après  la  naissance),  616. 

Suites  de  couches  et  grippe,  616. 

Suites  de  couches  (Fièvre  durant  —  non 
par  infection  puerpérale),  99. 

Symphyséotomie,  483. 

Système  nerveux  central  des  nouveau-nés. 
Hémorragie  dans  les  accouchements  ter- 
minés par  le  forceps,  7. 

Traité  de  gynécologie  clinique  et  opéra- 
toire, 125. 

Trompe.  Atrésie  congénitale  des  deux  —, 
466. 

Trompe.  Atrésie  congénitale  de  la— gauche, 

468. 

Trompes.  Lésions  des  —  et  grossesse,  436. 
Trompe.  Torsion  bilatérale  des  deux  —,  220. 
Tuberculose   hypertrophique  et  sténosante 
de  Purèthre  chez  la  femme,  1. 

Utérus  (Knithéliiiin  stratifié  de  la  muqueuse 
de  r  —  de  caractère  bénin  et  malin),  673. 

Utérus  fibromateux,  son  enlèvement  dans 
le  pelvis,  myomectomie,  accouchement  à 
terme,  675. 

Utérus  (Fibromes  volumineux  interstitiels 
du  corps  et  du  col  de  1'—,  morcellement 
et  énucléation  par  voie  vaginale),  101. 

Utérus  (Valeur  comparative  des  différents 
procédés  opératoires  dans  les  rétrover- 
sions ou  flexions  de  — ),  705. 

Utérus  gravide  (Troubles  urinaires  dans  la 
rétroversion  de  T- ),  148. 

Utérus  fibromateux  gravide  (Torsion  de 
r— ),  311.  ^ 

Utérus  (Du  segment  inférieur  de  1'—),  48. 

Vaginale  Bauchholen-operalionen,  58. 
Variole  et  grossesse,  137. 
Viciations  pelviennes  (Classification  et  pro- 
nostic des  —  ),  181. 

Viciation  pelvienne  (Thérapie  de  la  — ), 
556,  622.  *-  " 

Viciation  pelvienne  (Thérapeutique  de  la 
dystocie  causée  par  —  à  la  clinique  Bau- 
delocque)  (1889-1907),  513. 

Voniissements  graves  de  la  grossesse,  244, 
438. 

Vulve.  Deux  cas  de  tuberculose,  736. 
Women  (Diseasesof  — ),  440. 

Zystoscopie  der  Gynâkologen,  190. 
Zwillingschwangerschaft  mit  heterotopem 
Sitz  der  Frucht,  191. 
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